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INTRODUCCIÓN 
Acorde con el proceso de transición epidemiológica y demográfica especialmente  
notorio en los países en desarrollo las enfermedades crónicas como el cáncer, la 
diabetes y los problemas cardiovasculares están superando rápidamente las 
enfermedades infecciosas en cuanto a cifras de morbilidad y mortalidad se 
refiere(1). 
De manera general, las enfermedades crónicas abarcan varios tipos de patologías 
entre las que se cuentan las enfermedades cardiovasculares, los distintos tipos de 
cáncer, los trastornos respiratorios crónicos, la diabetes, los trastornos neuro-
psiquiátricos y de los órganos sensoriales, las enfermedades osteo-musculares, 
las afecciones bucodentales, las enfermedades digestivas, los trastornos 
genitourinarios, las malformaciones congénitas y las enfermedades cutáneas (2).  
Actualmente, tales dolencias constituyen un serio problema de salud pública dada 
su alta prevalencia, cerca del 60% de las causas de mortalidad en la población 
adulta y cifras recientes prevén que aproximadamente 17 millones de personas  
morirán de forma prematura cada año a causa de esta epidemia (2).  
Dado su impacto en lo relacionado con morbilidad y mortalidad, entre las 
enfermedades crónicas se destacan las cardiopatías, los accidentes cerebro-
vasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas y la diabetes (3).   
En vista de lo anterior, la presente investigación se refiere al tema de las 
enfermedades crónicas cardiovasculares y sus factores de riesgo como 
hipercolesterolemia, obesidad, inactividad física y el consumo de tabaco y alcohol, 
comportamientos que pueden ser cambiados con educación adecuada e 
iniciativas de salud pública en la población de funcionarios uniformados de la 
policía nacional de Colombia.  
El propósito del proyecto es estimar la prevalencia de las enfermedades crónicas 
y caracterizar su magnitud y distribución en los usuarios uniformados del 
subsistema de salud de la policía nacional. Con este estudio se pretende 
proporcionar un marco actualizado de conocimiento sobre el problema con el fin 
de priorizar y definir acciones preventivas y de manejo y control ante la situación 
encontrada a fin de contribuir al mejoramiento de la calidad de vida de los 
trabajadores y sus familias al interior del sistema de salud policial.  
11 
 
1. CARGA DEL PROBLEMA 
1.1. Mortalidad Por Enfermedades Crónicas 
La relación entre las enfermedades infecciosas y las enfermedades crónicas ha 
venido cambiando en los últimos años, algunos autores afirman que este 
fenómeno se debe a que se ha experimentado un proceso de “transición 
epidemiológica” (4,5).   Aunque las enfermedades crónicas siguen siendo más 
prevalentes en los países desarrollados, representa un problema grave en los 
países en desarrollo porque estos países no sólo enfrentan las enfermedades 
infecciosas prevalentes, sino que debido a cambios de comportamiento y estilos 
de vida introducidos por la globalización afrontan la aparición acelerada de las 
enfermedades crónicas.    En los países en desarrollo la mortalidad por causas 
asociadas a enfermedades crónicas han cobrado mayor importancia, 
especialmente por la elevada prevalencia de los factores de riesgo y por la 
ausencia de políticas públicas efectivas (5).  
 
En 2002, 7.6 millones de personas murieron de cáncer alrededor del mundo, 
siendo superior a los 5.6 millones que murieron de VIH/SIDA, malaria y 
tuberculosis (6).   Para ese mismo año la distribución mundial de muertes por 
causas mostró que las enfermedades crónicas afectaban principalmente a los 
países de ingresos altos 87%, pero los países de ingresos medios y bajos no 
estaban muy lejos, 75% y 40% respectivamente.   En una distribución según la 
región del mundo la mayor prevalencia se presento en Europa y Asia central 84%, 
en América Latina y el Caribe 67%, sólo en el África Sub-Sahariana prevalecieron 
las enfermedades infecto-contagiosas (7). 
 
Para el año 2004 las enfermedades crónicas representaban aproximadamente 
seis de cada diez muertes en el mundo, siendo las principales causas la 
enfermedad isquémica cardiaca, la enfermedad cerebro-vascular, seguida de las 
infecciones respiratorias y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica-EPOC.   
Aunque la enfermedad isquémica cardiaca es la primera causa de muerte en los 
países de ingresos altos 16.3%, en los países de ingresos medios y bajos se 
encuentran dentro de las principales causas de muerte (8), como lo muestra a 
continuación la Tabla1. 
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Tabla 1. Principales causas de muerte en el mundo, por país según ingreso, 2004 
Enfermedad 
 
Muertes  
(Millones) 
Porcentaje 
del total de 
muertes 
Enfermedad  Muertes 
(Millones) 
Porcentaje 
del total de 
muertes 
Mundialmente Países de bajos ingresosa 
1. Enfermedad 
isquémica 
Cardiaca 
7.2 12.2 1. Infecciones respiratorias bajas 2.9 11.2 
2. Enfermedad 
Cerebrovascular 5.7 9.7 
2. Enfermedad 
isquémica 
cardiaca  
2.5 9.4 
3. Infecciones 
respiratorias bajas 4.2 7.1 
3. Enfermedad 
diarreica 1.8 6.9 
4. EPOC* 3.0 5.1 4. VIH/SIDA 1.5 5.7 
5. Enfermedad 
diarreica 2.2 3.7 
5. Enfermedad  
cerebrovascular 1.5 5.6 
Países de medianos ingresos Países de altos ingresos 
1. Enfermedad 
Cerebrovascular 3.5 14.2 
1. Enfermedad 
isquémica 
cardiaca 
1.3 16.3 
2. Enfermedad 
isquémica 
cardiaca 
3.4 13.9 2. Enfermedad cerebrovascular 0.8 9.3 
3. EPOC 1.8 7.4 
3. Cáncer de 
traquea, bronquios 
y pulmón 
0.5 5.9 
4. Infecciones 
respiratorias bajas 0.9 3.8 
4. Infecciones 
respiratorias bajas 0.3 3.8 
5. Cáncer de 
tráquea, bronquios 
y pulmón 
0.7 2.9 
5. Enfermedad de 
Alzheimer y otras 
demencias 
0.3 3.5 
*Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 
a Los países fueron agrupados según el ingreso nacional bruto per cápita-bajos ingresos (US$825 ó menos)- altos 
ingresos (US$10066 ó más).  
Fuente: The Global Burden of Disease-2004 
 
Durante el 2005, de un total de 58 millones de defunciones ocurridas por todas las 
causas, se estima que aproximadamente 35 millones correspondieron a 
enfermedades crónicas, entre las que se encontraban principalmente el conjunto 
de las enfermedades cardiovasculares, las neoplasias, las enfermedades 
respiratorias crónicas y la diabetes,  lo que representa el doble del total de 
defunciones por enfermedades infecciosas, enfermedades materno-perinatales y 
deficiencias nutricionales (3).   Para el próximo decenio se espera que en su 
conjunto las defunciones debido a enfermedades infecciosas, dolencias maternas 
y perinatales y deficiencias nutricionales disminuyan en un 3%  y que las 
defunciones por enfermedades crónicas aumenten en un 17%, lo que significa 
que de las 64 millones de personas que morirán para el año 2015, 41 millones lo 
harán a causa de enfermedades crónicas, a menos que se tomen medidas que 
contrarresten este panorama (3). 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), en su informe sobre 
estadísticas mundiales del año 2008, las enfermedades crónicas constituyen un 
creciente problema en el mundo, actualmente cerca del 60% de todas las muertes 
son atribuibles a enfermedades crónicas y el 80% de las mismas ocurren en 
países en desarrollo donde vive la mayor parte de la población mundial.  En este 
mismo informe la OMS predijo que para el año 2030 las cuatro principales causas 
de muertes en el mundo serán la enfermedad isquémica cardiovascular, el 
derrame cerebral, la enfermedad pulmonar obstructiva crónica y otras infecciones 
respiratorias como la neumonía, que el total de muertes atribuidas al consumo de 
tabaco pasara de 5.4 millones en 2004 a 8.3 millones en 2030, llegando a 
representar casi el 10% de todas las muertes a nivel mundial,  que cerca del 75% 
de todas las muertes que se produzcan en el mundo obedecerán a enfermedades 
crónicas no transmisibles, principalmente cardiovasculares las que aumentarán de 
17.1 millones a 23.4 millones para el mismo período de tiempo y algunos tipos de 
cáncer, los cuales pasaran de 7.4 millones en 2004 a 11.8 millones en 2030 (9). 
Según estudios del banco mundial se estima que para el año 2020 siete de cada 
diez muertes se deberán a enfermedades no trasmisibles de estas la cardiopatía 
coronaria será la principal causa y los accidentes cerebrovasculares ocuparán el 
cuarto lugar (10). 
Acorde con el panorama anterior, diversas organizaciones internacionales han 
enfocado esfuerzos en la ejecución e implementación de planes de prevención y 
control de tales enfermedades.  Para la Unión Europea es prioridad frenar el 
aumento de los estilos de vida poco saludables y sus consecuencias-las 
enfermedades crónicas- a través de medidas que disminuyan considerablemente 
la mortalidad tanto en hombres como en mujeres y en los diferentes grupos de 
edad, tanto que esto es uno de los objetivos de la revisión estratégica de 
desarrollo sostenible para la población del conjunto de la Unión Europea.  En el 
periodo 1994 al 2000 la tasa de mortalidad se redujo aproximadamente en un 
2.3% por año y en el periodo 2000 a 2004 alrededor de un 2.2% en promedio por 
año para todos los grupos de edad,  trayendo como consecuencia una reducción 
en los gastos de la atención medica de la población y en una disminución de la 
perdida de la productividad (11). Para el año 2007 aproximadamente el 60% de 
todas las muertes que sucedían en el continente Europeo se debían a neoplasias 
malignas, diabetes mellitus, enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, 
enfermedades respiratorias crónicas y enfermedades hepáticas crónicas (11). 
De acuerdo con la Conferencia Panamericana de la salud de 2002, las 
enfermedades crónicas son la principal causa de muerte y discapacidad en la 
mayoría de los países de América Latina y el Caribe; siendo la de mayor 
importancia el conjunto de las enfermedades cardiovasculares y el factor de 
riesgo más importante las características alimenticias, este es considerado una de 
las causas fundamentales para el aumento en la prevalencia del sobrepeso y la 
obesidad.   
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Por otra parte el consumo de tabaco es la principal causa de muerte prevenible 
provocando alrededor de un millón de defunciones cada año; aproximadamente 
un tercio del total de las defunciones por cardiopatías y cáncer en América Latina 
pueden ser atribuidas al consumo de tabaco.  Para el año 2005 el 31% de todas 
las defunciones ocurridas pudieron atribuirse a enfermedades crónicas (2).  En el 
año 2006, las principales causas de muertes eran la insuficiencia cardiaca con 
una tasa de 62.7/100000 habitantes, la enfermedad cerebrovascular con 
63.2/100000 habitantes y la enfermedad isquémica del corazón con una tasa de 
57.0/100000 habitantes y según los pronósticos para el año 2010 se prevé que 
habrán fallecido cerca de 20.7 millones de personas debido a enfermedades 
cardiovasculares principalmente cardiopatías isquémicas y accidentes cerebro-
vasculares (12).   
 
Entre los factores de riesgo la hipertensión es uno de los más importantes 
afectado entre el 28% y el 30% de los habitantes de la región, en cuanto a la 
diabetes en 2003 aproximadamente 300.000 defunciones estuvieron asociadas a 
esta enfermedad, en el año 2007 más de 35 millones de personas sufrieron de 
diabetes y la OMS estima que para el año 2025 los afectados aumentarán a 64 
millones.  Por su parte el cáncer causa el 20% de la mortalidad por enfermedades 
crónicas, especialmente el de cuello uterino y mama entre las mujeres y el de 
estómago y pulmón entre los hombres (13), esto representa un aumento del 33% 
de la mortalidad desde 1990.  Para el año 2020 la OMS calcula que en América 
Latina y el Caribe se producirán 833.800 defunciones causadas por cáncer (13).    
 
Al igual que el resto de los países de la Región, Colombia ha experimentado 
transformaciones culturales, económicas, demográficas y epidemiológicas propias 
de las sociedades en transición,  generando modificaciones principalmente en los 
estilos de vida contribuyendo a la aparición de nuevas prioridades en salud.  
Algunos de los cambios en el estilo de vida son considerados o pueden llegar a 
ser un factor de riesgo para la salud (14).   
En el periodo 1990-2001, un estudio realizado por González (15), encontró que 
las enfermedades crónicas de origen cardiovascular más relevantes en la 
población Colombiana tuvieron un comportamiento similar. Se aprecia un 
incremento en las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazón 
y de las cerebrovasculares, con un crecimiento proporcional 2001 vs 1990 de 
11.14% y 11.00% respectivamente, mientras que la hipertensión arterial tuvo un 
comportamiento de -10.04% y la insuficiencia cardiaca de -62.95%, este descenso 
se atribuye al control de estas últimas como principal factor de riesgo; aún cuando 
esto sucedió las enfermedades cardiovasculares siguen siendo la enfermedad 
crónica más relevante.  Según la distribución por género se evidencia que estas 
afectan principalmente a los hombres, con un comportamiento en las 
enfermedades isquémicas de 57.8% a 64.5% en los hombres y de 38.24% a 
42.8% en las mujeres y las cerebrovasculares pasaron de 27.5% a 31.4% en los 
hombres y 28.17% a 30.86% en las mujeres, por su parte la hipertensión y la 
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insuficiencia cardiaca mostraron un comportamiento descendente en ambos 
sexos durante el periodo de estudio.  Según el grupo de edad,  las tasas muestran 
un claro comportamiento hacia el aumento a medida que aumenta la edad, las 
enfermedades isquémicas del corazón y las enfermedades cerebrovasculares 
tuvieron un comportamiento similar a partir del grupo de edad de 15 a 44 años, 
incrementándose fuertemente en el grupo de 45 a 64 años y alcanzo su nivel más 
alto en el grupo de 65 y más años.  Para las enfermedades hipertensiva e 
insuficiencia cardiaca la tendencia a través del tiempo en el periodo de estudio 
mostró un importante descenso de las tasas de mortalidad en todos los grupos de 
edad.   Una distribución por regiones evidenció que los departamentos con riesgo 
muy alto de morir por enfermedades cerebrovasculares son Atlántico, Bogotá, 
Caldas, Huila, San Andrés, Santander, Risaralda y Valle con una tasa entre 
32.8/105 y 42.1/ 105. Los departamentos con riesgo muy alto de morir por 
hipertensión arterial fueron Atlántico, Bogotá, Meta, Cundinamarca, San Andrés, 
Antioquia, Boyacá, Bolívar y Valle con tasas entre 13,17/105 y 22,28/105.  
Finalmente los departamentos con mayor riesgo de morir por insuficiencia 
cardiaca fueron Caldas, Caquetá, Huila, Meta, Quindío, Norte de Santander y 
Risaralda con tasas entre 15.5/105 y 20.7/105.    
Al finalizar el año 2001, en Colombia se registraron un total de 28.279 
defunciones por cáncer como causa primaria, lo que representa un 14.7% de 
todas las muertes en el país y una tasa de 65.7/105 habitantes.  Con respecto al 
género, los hombres registraron 13940 fallecimientos por cáncer, representando 
el 12.1% del total de las muertes y una tasa de 65.4/100000 habitantes, mientras 
que en las mujeres el número de fallecimientos por cáncer fue de 14339, que 
representan el 18.9% del total de las muertes y una tasa de 66/100000 habitantes, 
cifras muy similares a las del año 2000 (16). 
 
En 2003, la mortalidad por enfermedad cardiovascular fue del 28%.  La 
enfermedad isquémica del corazón, la enfermedad cerebrovascular, la 
insuficiencia cardiaca, la enfermedad hipertensiva y la diabetes hicieron parte de 
la lista de las diez primeras causas de defunción en Colombia; para este mismo 
periodo la enfermedad isquémica del corazón con una tasa de 52.3/100000 
habitantes y la enfermedad cerebrovascular con una tasa de 31.1/100000 
habitantes,  mantuvieron su posición a la cabeza de la lista solo después de los 
homicidios (17).  
 
El comportamiento de la mortalidad en la población general durante el 2005, 
reveló que por grandes grupos de causas las enfermedades de origen cerebro-
vasculares se ubicaban en primer lugar con una tasa de 136.4/100000 habitantes, 
seguida de las enfermedades cardiovasculares 130.2/100000 habitantes, la tasa 
de mortalidad por neoplasias fue de 73.6/100000 habitantes, la diabetes mellitus 
73.0/100000 habitantes y las enfermedades crónicas del hígado 12.7/100000 
habitantes, seguidas de las causas violentas y las enfermedades infecciosas.   
Por grupos de población, en el grupo de 45 años la principal causa de muerte es 
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la enfermedad isquémica del corazón, en el grupo de 45 a 64 años después de 
los homicidios, las enfermedades cerebro-vasculares, los accidentes de trasporte 
terrestre y la diabetes mellitus son causas importantes y para el grupo de 65 años 
y más la enfermedad crónica más frecuente es la enfermedad isquémica cardiaca, 
seguida por las enfermedades crónicas de vías aéreas inferiores, la enfermedad 
hipertensiva y la diabetes mellitus (Tabla 2).  El comportamiento de las 
enfermedades crónicas por sexo afecta principalmente a los hombres, pero las 
mujeres son afectadas desde edades más tempranas, en el grupo de edad de 15 
a 44 años encontramos los tumores malignos como una causa importante de 
muerte 5.1% de las defunciones ocurridas en este grupo edad, situación que no 
se aprecia en el grupo de los hombres (18).  
 
Tabla 2. Principales causas de mortalidad por sexo en dos grupo de edad, 2005 
CAUSAS DE MORTALIDAD EN COLOMBIA
Tasa anual por 100.000 habitantes 
HOMBRES 
45 a 64 años TASA PORCENTAJE
MUJERES 
45 a 64 años TASA PORCENTAJE 
Enfermedad isquémica  
del corazón 107.3 16.6 
Enfermedad 
isquémica del 
corazón 
50.6 12.5 
Agresiones (homicidios) 71.3 11.0 Enfermedad cerebrovascular 36.4 9.0 
Enfermedad  
cerebrovascular 41.7 6.4 
Diabetes mellitus 26.9 6.7 
65 años y más 65 años y más 
Enfermedad isquémica   
del corazón 867.1 21.2 
Enfermedad 
isquémica del 
corazón  
643.6 19.2 
Enfermedad  respiratoria 
crónica 389.8 9.5 
Enfermedad 
cerebrovascular 393.8 11.8 
Enfermedad 
cerebrovascular 374.2 9.1 
Enfermedad 
respiratoria crónicas  263.4 7.9 
Fuente: Indicadores básicos de salud, 2007 
Estos datos muestran que el problema de las enfermedades crónicas es de vital 
importancia en Colombia como en el resto del mundo, mostrando tasas de 
mortalidad en donde las enfermedades cerebro-vasculares y cardiovasculares 
siguen encabezando las listas de causas de muerte en la población. 
En Colombia, el estudio sobre carga de la enfermedad en 1990, evidencia que la 
pérdida de años de vida ajustados por discapacidad (AVADs), se debió 
principalmente a las enfermedades no transmisibles y a las lesiones, 39% para 
ambos casos, mientras que el grupo de causas transmisibles, maternas, 
perinatales y de la nutrición en conjunto representaron el 22% de los AVADs (8).   
Un estudio publicado en 2004, retoma los resultado del estudio de carga de la 
enfermedad en Colombia 1995,  en este los autores afirman que para el periodo 
1990-1995 en Colombia el consumo de tabaco aporto de forma significativa a los 
años de vida saludable perdidos por enfermedades como el cáncer de vías 
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respiratorias, cardiopatía isquémica, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y la 
enfermedad cerebro-vascular.  Los DALYs asociados al consumo de tabaco 
pasaron de 187.900 en 1990 a 258.948 en 1995.  La enfermedad isquémica del 
corazón paso de 82.505 DALYs en 1990 a 111.157 en 1995, en segundo lugar se 
encontró que la enfermedad pulmonar obstructiva crónica pasó de 55.718 DALYs 
en 1990 a 79.482 en 1995.  Para el periodo estudiado se encontró que en 
Colombia el mayor porcentaje de DALYs está dado por la mortalidad prematura 
más que por discapacidad y se debe a que la mayoría de las enfermedades 
producto del consumo de tabaco como la enfermedad isquémica cardiaca, el 
cáncer de pulmón y la enfermedad cerebro-vascular son de alta letalidad.  Aunque 
los DALYs causados por el consumo de tabaco no son los más altos en Colombia, 
son los que presentan una tendencia creciente, razones como esta y el consumo 
cada vez mayor entre niños y adolescentes, hace necesario la implementación de 
medidas más efectivas para el control del tabaquismo(19). 
1.2. Carga Económica De Las Enfermedades Crónicas  
Al igual que otras circunstancias sociales en el mundo la distribución de las 
enfermedades crónicas se relaciona con el ingreso de cada uno de los países, 
este comportamiento muchas veces supone una amenaza para la economía y el 
funcionamiento de los sistemas de salud de muchos países, especialmente para 
los considerados en desarrollo, muchos de los cuales funcionan con bajo 
presupuesto y se encuentran sobresaturados y con la responsabilidad de 
direccionar sus fondos para hacer frente a la nueva amenaza de las 
enfermedades crónicas (20). Paradójicamente los gobiernos invierten millones 
cada año para combatir las enfermedades infecciosas consideradas de vital 
importancia en los países más pobres dejando de lado las enfermedades crónicas 
que  tienen importantes consecuencias económicas individuales, familiares y 
sociales (21, 22).  Estas enfermedades y sus factores de riesgo son responsables 
de significativas pérdidas económicas relacionadas con el costo directo de 
cuidados médicos así como de costos indirectos derivados de las decisiones de 
consumo y ahorro de los individuos en el desempeño de las fuerzas de trabajo y 
en la acumulación de capital humano (23). 
Las enfermedades crónicas han impactado significativamente y se constituyen 
una amenaza a la productividad económica, provocando un enorme desajuste de 
las economías de los países afectados.  Por ejemplo, en Estados Unidos, los 
gastos de atención en salud directa por cualquier cardiopatía son alrededor de 
US$478 por persona al año.  Los costos indirectos, que incluyen la pérdida de 
días laborales y la reducción de la productividad reflejada en los ingresos 
familiares, equivalen a unos US$3013 por año.   Para 1998, los costos médicos 
generados por la atención de la hipertensión fueron de US$108800 millones, este 
monto representa aproximadamente el 12.6% del gasto total de atención de salud 
nacional (24). 
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Si no se toman medidas para reducir el riesgo de las enfermedades crónicas, se 
estima que US$84millones de la producción económica de los Estados Unidos se 
perderá por enfermedades cardiovasculares, accidente cerebrovascular y la 
diabetes entre los años 2006 y 2015. La implementación de medidas de control, 
para el logro de un objetivo global de prevención y control de enfermedades 
crónicas, reducirá en un 2% adicional anual la tasa mundial de mortalidad por 
enfermedades crónicas en los próximos 10 años, con esto podrán evitarse 
aproximadamente 36 millones de muertes al 2015 y se ahorraría un estimado de 
US$8 mil millones, que es casi el 10% de la proyección de la pérdida en la renta 
nacional en los próximos 10 años (9,20).  La OMS estima que durante los 
próximos diez años China está destinada a perder unos US$558 mil millones e 
India unos US$237 mil millones en sus ingresos nacionales a consecuencia de las 
defunciones prematuras causadas por enfermedades crónicas como cardiopatías, 
accidentes cerebrovasculares y diabetes (9). 
En 1990 en América Latina y el Caribe las enfermedades crónicas generaban 
57.9%, de aproximadamente 3 millones de muertes anuales por todas las causas, 
figurando entre las principales las enfermedades cardiovasculares 45.4%, las 
neoplasias malignas 19.7%  y la diabetes 4.9% (25).    Para el año 2002, las 
enfermedades crónicas no trasmisibles eran la causa principal de muerte 
prematura y morbilidad (13).  Según la Organización Mundial de la Salud, en su 
informe sobre la salud en el mundo 2002 (26),  destaca como principales factores 
de riesgo para enfermedades crónicas en países en vía de desarrollo, el alcohol, 
la hipertensión arterial, el tabaco, la obesidad, la hipercolesterolemia, la 
inactividad física  y la dieta inadecuada.  Las enfermedades cardiovasculares, la 
diabetes y el cáncer representaban el 44% de las muertes en los menores de 70 
años en la región, este panorama se atribuye a los cambios de transición 
económica, demográfica, la industrialización y la globalización que se han 
experimentado y se han convertido en características que han promovido cambios 
en los estilos de vida que estarían contribuyendo a la aparición de este tipo de 
enfermedades y al incremento de los factores de riesgo (27); igualmente en las 
últimas décadas la esperanza de vida en los países en desarrollo está 
aumentando fuertemente y las personas están más expuestas a los factores de 
riesgo por periodos más prolongados.  En las próximas décadas se espera que 
las enfermedades crónicas se conviertan cada vez más en un problema de salud 
pública (28). 
 
En Colombia según  la Fundación para la Investigación y el Desarrollo de la Salud 
y la Seguridad Social - Fedesalud en su informe 2002, en el año 2000, al gobierno 
le costó aproximadamente 335.542,75 millones de pesos atender los pacientes 
con algún tipo de patología crónica (29).  
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1.3. Factores de riesgo para enfermedades crónicas 
La Organización Mundial de la Salud, define el riesgo como la probabilidad de un 
resultado sanitario adverso o un factor que aumenta esa probabilidad (26). 
 
Un factor de riesgo es una circunstancia detectable en los individuos o en el 
ambiente, que aumenta la probabilidad de padecer un daño a la salud.  Los 
factores de riesgo pueden ser producto de la condición biológica, como la edad, el 
sexo o el grupo étnico u originado por una condición de vida, como el estrato 
socioeconómico, la vivienda, la ocupación o la escolaridad.  Los factores de riesgo 
pueden estar relacionados con  los comportamientos individuales o del estilo de 
vida, el cual es definido como una forma de vida que se basa en patrones de 
comportamiento identificables, determinados por la interacción de las 
características personales, sociales y las condiciones de vida socioeconómicas y 
ambientales; por lo tanto las acciones no deben estar únicamente dirigidas al 
individuo, sino también a las condiciones sociales de vida que interactúan para 
producir y mantener estos patrones de comportamiento, como los hábitos 
alimenticios y las adicciones o estar determinados por elementos socio-culturales 
del sistema entre los cuales se encuentra la accesibilidad  y la calidad de la 
atención en salud (24). 
 
Según la OMS en su informe la salud en el mundo en el año 2002, los principales 
factores de riesgo para las enfermedades crónicas son el tabaco, que cada año 
como mínimo mata a 4.9 millones de persona como resultado de sus efectos.  Se 
estima que para el año 2030 ocurran 10 millones de defunciones por año y más 
del 70% de estas defunciones se espera que ocurran en países en desarrollo 
(26).   En estos países el consumo de tabaco aumenta en un 3.4% cada año, 
como consecuencia el 82% de todos los fumadores reside en los países de bajos 
y medios ingresos; debido al sobrepeso y la obesidad 2.6 millones de personas 
mueren; la hipercolesterolemia mata a 4.4 millones de personas como resultado 
de niveles elevados de colesterol total; la hipertensión arterial causa la muerte a 
7.1 millones de personas como consecuencia de la tensión arterial elevada, el 
alcohol, la inactividad física y la dieta poco saludable (3). 
 
McGinnis y Foege en 1993 (30), identificaron las primeras causas “verdaderas” de 
muerte, en los Estados Unidos, perfectamente reconocidas como factores de 
riesgo, el consumo de tabaco, la nutrición inadecuada, el ejercicio aérobico 
insuficiente, el consumo excesivo de alcohol, el uso de las armas de fuego, los 
accidentes en vehículos automotores y el consumo de drogas ilegales.   Los 
autores afirman que “si se vinculan los factores de riesgo de enfermedades con 
los determinantes sociales abordados en los objetivos del desarrollo del milenio 
de la OMS, se llegaría de una manera clara al abordaje  adecuado tanto de los 
determinantes como de las conductas de riesgo, este enfoque ayudaría en gran 
medida a disminuir las enfermedades crónicas y sus consecuencias.  Queda clara 
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la responsabilidad estado-sociedad para la implementación de las estrategias 
dirigidas a las verdaderas raíces de la morbilidad y la mortalidad”. 
 
Los factores de riesgo se dividen en dos categorías, los factores principales cuyo 
efecto de aumentar el riesgo de desarrollar una enfermedad ha sido comprobado 
y los contribuyentes son aquellos que los profesionales de la salud sospechan 
que pueden dar lugar a un mayor riesgo, pero cuyo papel no ha sido definido de 
forma exacta (30).    
 
A continuación se describen los principales factores de riesgo de acuerdo con los 
criterios que propone la Organización Mundial de la Salud y que pueden ser 
intervenidos para modificar su comportamiento en la población y prevenir las 
enfermedades crónicas: 
 
Hipertensión o tensión arterial alta   
 
La presión arterial es la fuerza que ejerce la sangre sobre la pared arterial cuando 
fluye por las arterias; esta fuerza se crea cuando el corazón late y descansa 
mientras bombea sangre por todo el cuerpo.  La hipertensión por sí misma no 
presenta síntomas, raramente puede producir palpitaciones o dolor de cabeza y/o 
el pecho, mareos algunas personas pueden padecerla durante años sin saberlo, 
solo hasta cuando tienen problemas de salud como una enfermedad 
cardiovascular, una enfermedad cerebro-vascular o una insuficiencia renal, 
aunque la hipertensión puede estar acompañada de otros factores de riesgo, es 
posible que esta se presente sin otros factores asociados (31).    
 
La hipertensión puede afectar la salud principalmente por el endurecimiento de los 
vasos sanguíneos, aumentando el grosor de los músculos que tapizan las 
paredes de las arterias.  Puede producir cardiomegalia, porque la hipertensión 
obliga al corazón a trabajar con más intensidad, cuanto más grande es el corazón, 
menos es capaz de mantener el flujo sanguíneo adecuado. La hipertensión 
prolongada puede dañar los riñones si las arterias que lo irrigan se ven afectadas 
y producir daño ocular, como en los diabéticos, la hipertensión puede generar 
ruptura de pequeños capilares en la retina del ojo, este problema se denomina 
retinopatía y puede generar ceguera (32).   
 
El riesgo de sufrir hipertensión es mayor si la persona: 
 
• Tiene antecedentes familiares de hipertensión.  
• Es de raza negra, ya que estos tienen una mayor incidencia de 
hipertensión arterial y suele aparecer a menor edad y ser más grave que 
en otras razas. 
• Su sexo es masculino, el riesgo en las mujeres aumenta después de los 55 
años. 
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• Si tiene más de 60años, los vasos sanguíneos se debilitan con los años y 
pierden su elasticidad. 
• Maneja niveles altos de estrés, según algunos estudios, el estrés, la ira, la 
hostilidad y otras características de la personalidad contribuyen a la 
hipertensión, pero los resultados no han sido siempre uniformes.  Los 
factores emocionales muy probablemente contribuyen al riesgo de ciertas 
personas que presentan otros factores de riesgo de hipertensión 
• Padece de sobrepeso u obesidad. 
• Consumo de tabaco, el cigarrillo daña los vasos sanguíneos. 
• Usa anticonceptivos orales, las mujeres que fuman y usan anticonceptivos 
orales.  aumentan considerablemente su riesgo. 
• Lleva una alimentación alta en grasas saturadas. 
• Consume alimentos altos en sal. 
• Consume alcohol excesivamente. 
• Es físicamente inactiva. 
• Sufre de diabetes (32). 
 
 
Hipercolesterolemia o colesterol elevado 
 
El colesterol elevado en sangre es considerado el principal factor de riesgo 
cardiovascular, ya que esta condición predispone a la aparición temprana de 
infartos.  La hipercolesterolemia suele aumentar con la edad y el trastorno es más 
común en las mujeres que en los hombres.  Los principales factores que influyen 
al aumento del colesterol son: 
 
• La dieta inadecuada, la ingesta abusiva de grasas saturadas de origen 
animal o el exceso en el consumo de alcohol ocasionan que el organismo 
consuma primero otros tipos de nutrientes favoreciendo que el colesterol 
no se degrade y se acumule en las arterias y está unida a factores 
importantes como la inactividad física y la obesidad. 
• El consumo de tabaco, ya que este lesión las paredes de las arterias 
faciltando el acumulo de depósitos de grasa. 
• La presencia de algunas enfermedades como la hipertensión arterial y la 
diabetes, así como enfermedades de origen hepático, endocrino y renal 
que aumentan la síntesis de lipoproteínas LDL que trasportan colesterol 
perjudicial para el organismo. 
• Antecedentes familiares de hipercolesterolemia y/o arteriosclerosis. 
• Enfermedades genéticas, como la hipercolesterolemia familiar que es una 
condición que impide que el colesterol LDL sea degradado, en este caso es 
frecuente la mortalidad por infarto de miocardio (33).  
 
Estudios demuestran que al reducir el colesterol en sangre, con la eliminación de 
los factores agravantes y la ingesta de fármacos, se reduce considerablemente el 
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riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Cuando la sangre contiene 
demasiadas lipoproteínas de baja densidad (LDL o colesterol malo), esta 
comienza a acumularse sobre las paredes de las arterias formando una placa e 
iniciando así el proceso de la enfermedad denominada “aterosclerosis”.  Cuando 
se acumulan las placas en las arterias coronarias que riegan el corazón, existe un 
mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón (32).   
 
 
Diabetes 
  
Es un importante factor de riesgo cardiovascular, la asociación americana del 
corazón calcula que aproximadamente 65% de los pacientes diabéticos mueren 
de algún tipo de enfermedad cardiovascular.   Ciertos grupos raciales y étnicos 
tienen mayor riesgo de padecer diabetes, el control adecuado de los niveles de 
glucosa en sangre puede reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular (32).      
 
Cualquier persona puede padecer diabetes, estudios demuestran que existe una 
predisposición hereditaria, debido a factores genéticos los afroamericanos y los 
hispanos tienen mayor riesgo de padecer diabetes, además la enfermedad es 
más común entre las mujeres, representan alrededor del 60% de todos los 
diabéticos en el mundo, los obesos tienen mayor riesgo de diabetes porque 
ciertas grasas inhiben la interacción insulina-glucosa, la asociación americana de 
diabetes recomienda que los obesos mayores de 45 años se realizarse un análisis 
anualmente y cada seis meses si presentan otros factores de riesgo de diabetes, 
dado que la mayoría de obesos prediabéticos evolucionan a diabetes tipo II en un 
término de 10 años (32).   
El  riesgo de padecer diabetes, es que esta enfermedad disminuya la capacidad 
del organismo para combatir infecciones y cicatrizar heridas, por lo cual las 
infecciones duran más tiempo y las heridas tardan más en sanar, los diabéticos 
tienen más probabilidades de tener problemas del corazón, los riñones, ceguera y 
enfermedad periodontal.   Aproximadamente el 68% de los diabéticos no sabe 
que corre un alto riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares o 
enfermedad cerebrovascular, parte del motivo es que la diabetes afecta los 
niveles de colesterol y triglicéridos,  en general, los diabéticos casi siempre 
padecen presión arterial alta y obesidad, lo cual aumenta aún más el riesgo (32). 
 
Obesidad y/o el sobrepeso 
El peso excesivo puede elevar los niveles de colesterol total, causar hipertensión 
y aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular.  La obesidad aumenta las 
probabilidades de padecer otros factores de riesgo cardiovascular, especialmente 
la hipertensión, los niveles elevados de colesterol en sangre y la diabetes.   En la 
actualidad, muchos médicos miden la obesidad mediante el índice de masa 
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corporal (IMC).  Según el instituto nacional de pulmones, corazón y sangre de los 
Estados Unidos, considera que una persona sufre de sobrepeso si tiene un IMC 
superior a 25 y que es obesa si la cifra es superior a 30 (32). 
 
 
Tabaquismo 
 
El consumo de tabaco aumenta el riesgo de padecer cáncer de pulmón, pero 
pocos saben que también aumenta apreciablemente al riesgo de enfermedad 
cardiovascular y enfermedad vascular periférica.   Muchas personas mueren cada 
año de enfermedades relacionadas con el tabaquismo, un número considerables 
de estas muertes se deben a los efectos del humo del tabaco en  los pulmones, el 
corazón y los vasos sanguíneos.   El fumar acelera el pulso, contrae las 
principales arterias y puede provocar irregularidades en la frecuencia de los 
latidos del corazón, lo cual aumenta el esfuerzo del corazón, el fumar también 
aumenta la presión arterial, lo cual a su vez predispone un ataque 
cerebrovascular en personas hipertensas.  Las sustancias químicas productos del 
humo del tabaco son perjudiciales para el corazón y contribuyen a la acumulación 
de placas de grasa en las arterias, debido a las lesiones presentadas en los vasos 
sanguíneos.  Fumar altera los niveles de colesterol y los de fibrinógeno, 
aumentando así el riesgo de formación de un coágulo sanguíneo que pueda 
provocar un ataque al corazón (32). 
 
 
Inactividad física 
 
Las personas inactivas tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al corazón que 
las personas que hacen ejercicio regularmente, el ejercicio quema calorías, ayuda 
a controlar los niveles de colesterol y la diabetes y posiblemente ayude a 
disminuir la presión arterial.   El ejercicio fortalece el musculo cardiaco, hace más 
flexible las arterias y las personas que queman activamente entre 500 y 3500 
calorías por semana, tienen una  expectativa de vida superior a la de las personas 
sedentarias (32). 
 
 
Consumo de alcohol 
 
El riesgo cardiovascular  es mayor en las personas que beben cantidades 
excesivas de alcohol, lo que puede ocasionar problemas relacionados con el 
corazón, hipertensión arterial, accidentes cerebrovascular, arritmias cardiacas y 
cardiomiopatías.   Además una bebida típica [1.5 onzas líquidas (44 ml) de una 
bebida de una graduación alcohólica de 40°, tal como whisky americano o 
escocés, vodka, ginebra;  1 onza líquida (30 ml) de una bebida de una graduación 
alcohólica de 50°;  4 onzas líquidas (118 ml) de vino o 12 onzas líquidas (355 ml) 
de cerveza], tienen entre 100 y 200 calorías.  Las calorías del alcohol a menudo 
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aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez aumentar el riesgo de padecer 
principalmente una enfermedad cardiovascular (32). 
Entre los considerados factores de riesgo contribuyentes se encuentran el estrés, 
la edad, el sexo, las hormonas sexuales y en las mujeres el consumo de 
anticonceptivos orales.  Algunos factores de riesgo pueden ser controlados y otros 
no, pero si se eliminan los factores de riesgo que pueden cambiarse y se 
mantienen controlados los que no, es posible reducir apreciablemente el riesgo de 
sufrir una enfermedad cónica (32).  
Según el centro para la prevención y el control de las enfermedades crónicas de 
Canadá (por sus siglas en inglés, CCDPC), los factores de riesgo para 
enfermedades crónicas se agrupan en individuales y comunitarios. 
 
Los principales factores de riesgo individuales son: 
 
 Factores de riesgo antecedentes: la edad, el sexo, el nivel educativo y la 
composición genética. 
 Factores de riesgo comportamentales: fumar, dieta inadecuada, inactividad 
física. 
 Factores de riesgo intermedios: hipercolesterolemia, intolerancia a la 
glucosa, hipertensión arterial y sobrepeso/obesidad (24). 
 
Los factores de riesgo comunitarios: 
 
 Las enfermedades sociales y económicas, como la pobreza, el empleo, la 
composición familiar. 
 El ambiente físico, como el clima, la contaminación atmosférica. 
 La cultura, como las prácticas, normas y valores. 
 La urbanización que influye en la vivienda y el acceso a los productos y 
servicios (24). 
 
Todas las enfermedades crónicas comparten factores de riesgo comunes.   
Mientras factores de riesgo como la edad, el sexo y la composición genética, no 
pueden cambiarse, muchos factores de riesgo comportamentales, socio-culturales 
y del ambiente pueden modificarse, así como varios factores intermedios como la 
hipertensión arterial, sobrepeso-obesidad, intolerancia a la glucosa y la 
hiperlipidemia (24). El reconocimiento de los factores de riesgo y las 
enfermedades comunes es la base conceptual para un abordaje integrado de la 
enfermedad crónica.   ¿Qué hacer al respecto?, la evidencia científica sugiere que 
existen grandes beneficios para la salud en el consumo regular de frutas y 
verduras, el consumo de nueces y granos enteros, la actividad física diaria, 
cambiar el consumo de grasas animales saturadas por grasas insaturadas 
basadas en aceites vegetales, disminuir el consumo de alimentos grasos, 
disminuir la cantidad de sal y azúcar en los alimentos de la dieta, mantener el 
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peso corporal normal, en un índice de masa corporal de 18.5 a 24.9 y finalmente 
dejar de fumar (34).  Estas medidas pueden llegar a evitar 32 millones de muertes 
en los próximos 10 años con una reducción del 15% en el consumo de sal y 
control integral del tabaco, lo cual le cuesta a Estados Unidos USD$0.40 por 
persona-año, con una intensificación del tratamiento para la hipertensión y el 
colesterol con medicamentos de bajo costo y aspirina, a un valor de USD$1.10 
por persona-año. Este abordaje integral a la prevención /promoción y el 
tratamiento, no solo contribuye a mejorar la salud de los individuos, sino que 
proporciona beneficios económicos en las naciones (35).  
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2. JUSTIFICACIÓN 
De cara a la amenaza de las enfermedades crónicas, la OMS ha llamado la 
atención sobre el hecho de que el impacto de estas enfermedades está creciendo 
de forma acelerada en numerosos países donde no representaban una amenaza. 
En la actualidad, estos acontecimientos han permitido que las enfermedades 
crónicas constituyan una de las principales causas de muerte en el mundo (24).  
Esta situación puede atribuirse en parte al aumento de la expectativa de vida, la 
adquisición progresiva de estilos de vida poco saludables entre los que se 
encuentran principalmente el sedentarismo, las dietas inadecuadas, el 
tabaquismo y a los intereses experimentados en la mayoría de los países en 
desarrollo entre los que se considera importante la necesidad de contrarrestar en 
primer lugar las enfermedades infecciosas antes que las crónicas, lo que ha 
permitido la diseminación de este tipo de enfermedades (24). 
Es de vital importancia disminuir la morbilidad y la mortalidad de las 
enfermedades crónicas priorizando en el manejo de sus causas asociadas.  Si 
bien no hay un tratamiento que solucione el problema de manera definitiva, sí es 
posible trabajar en la prevención de las enfermedades crónicas a través del 
desarrollo de proyectos de investigación que ayuden a determinar el perfil de los 
principales  factores de riesgo en grupos específicos, lo cual es fundamental para 
predecir la carga futura de la morbilidad y la mortalidad (24).    
La Organización Panamericana de la Salud (OPS), está trabajando hacia el 
fortalecimiento de la capacidad de los países de América Latina para formular 
políticas eficaces, estrategias y modelos para el control de las enfermedades 
crónicas haciendo especial énfasis en las enfermedades cardiovasculares,  el 
cáncer, la diabetes y las lesiones.  La OPS propende por la creación de alianzas e 
implementación de medidas de prevención y control para apoyar la formación y 
mejora de los programas de vigilancia de las enfermedades crónicas y sus 
factores de riesgo (27).   
Junto con el apoyo de los programas de vigilancia epidemiológica, se han venido 
desarrollando una serie de estrategias para un enfoque integrado hacia la 
prevención, las mejoras en el medio ambiente y la iniciativa en el desarrollo de 
acciones para la reducción de los factores de riesgo e identificar intervenciones 
eficaces para promover y mantener estilos de vida saludables, en particular 
fomentar la actividad física ya que esta es una intervención que facilita la 
participación social y es una intervención costo-efectiva de política pública.  Así 
mismo la OPS apoya la reorientación de los servicios de salud principalmente en 
lo que respecta a accesibilidad y el aumento de la satisfacción de los usuarios, las 
estrategias son mejorar los sistemas de vigilancia epidemiológica, la formación de 
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los trabajadores de salud, el fortalecimiento de la capacidad de los servicios para 
trabajar con la comunidad y la mejora de calidad de los servicios de salud (27). 
Unido a esta iniciativa, es interés de la policía nacional conocer los factores de 
riesgo de las enfermedades crónicas no transmisibles en su población, porque 
esto constituye una aproximación al conocimiento de los factores de riesgo y una 
estrategia de apoyo fundamental en la toma de decisiones en salud pública, 
igualmente contribuye a la  identificación de aquellos condicionantes socio-
económicos y estructurales del sistema que al modificarse puedan lograr 
importantes impactos en el estado de salud de la población, asimismo contribuye 
a la orientación de planes, programas y proyectos de promoción de la salud y 
prevención de la enfermedad, así como mejorar la prestación de los servicios de 
salud asistenciales y de rehabilitación en los diferentes niveles de atención en la 
dirección de sanidad de la policía nacional y por consiguiente esto se verá 
reflejado en el bienestar de la población. 
Este proyecto de investigación es de gran utilidad en cuanto ayuda a identificar 
los factores de riesgo predominantes en un grupo ocupacional  especifico y lleva a 
proponer medidas preventivas y acciones que den solución al problema de forma 
efectiva acorde a las necesidades de los uniformados de la policía nacional al 
tener claridad del comportamiento de las enfermedades crónicas y sus factores de 
riesgo en esta población.        
A la fecha se han desarrollado numerosas investigaciones que han aportado 
amplio conocimiento acerca de las enfermedades  crónicas y sus factores de 
riesgo en la población general.  Las investigaciones han involucrado grandes 
estudios epidemiológicos que han verificado que las enfermedades crónicas o los 
eventos que llevan a ellas tienen su origen en estilos de vida poco saludables y en 
entornos sociales y físicos adversos (24). 
Los estudios sobre enfermedades crónicas en poblaciones cerradas han centrado 
su producción en los países desarrollados, en donde al parecer existe un mayor 
interés sobre el comportamiento de las enfermedades crónicas ligadas a estilos 
de vida poco saludables, específicamente en la población policial 
desafortunadamente se ha investigado poco. El conocimiento sobre 
enfermedades crónicas y sus factores de riesgo en el grupo de los empleados de 
las fuerzas de la ley está concentrado en los países de Europa. Para el caso de 
América, los estudios se centran principalmente en Estados Unidos, pero poco se 
ha hecho en los países en desarrollo donde la aparición de estas enfermedades 
comienza a ser un problema de vital importancia. 
En Colombia los estudios que se han hecho para identificar factores de riesgo en 
enfermedades crónicas en poblaciones específicas son pocos, centrándose 
básicamente en estudios en población general, especialmente en diabetes y 
obesidad donde se han desarrollado aproximadamente un 7% y un 45%, de los 
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estudios respectivamente.  Desafortunadamente en los países en desarrollo aún 
no es claro que la identificación, intervención y modificación de los factores de 
riesgo es una acción costo-efectiva, aún en nuestro medio se necesitan estudios 
que permitan explicar el comportamiento de estas enfermedades e identificar la 
asociación con algunos factores de riesgo, especialmente en grupos de población 
ocupacional, como el de los policías (4). 
Finalmente es importante porque en términos de salud pública, este proyecto 
contiene datos epidemiológicos acerca del comportamiento de las enfermedades 
crónicas en grupos laboralmente activos, apoya  el fortalecimiento y la 
actualización de la infraestructura  de atención en salud de la policía 
enriqueciendo los programas de atención en la población adulta, orientando sobre 
el comportamiento de las enfermedades crónicas y sus factores de riesgo en los 
usuarios;  contribuye al desarrollo de una mentalidad proactiva y una cultura de la 
prevención entre los directamente involucrados (gobierno, servicio de salud y 
población) y a su vez mejora la visión de los profesionales de la salud en cuanto 
crea conciencia de la importancia del conocimiento de las enfermedades crónicas 
y de los factores de riesgo en los pacientes para formular estrategias de 
intervención efectivas de acuerdo a las necesidades de las poblaciones. 
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3. ANTECEDENTES 
3.1. Antecedentes De Estudios De Factores De Riesgo En Poblaciones 
Específicas  
El impacto producto de esta situación ha llevado a la necesidad de múltiples 
investigaciones sobre las enfermedades crónicas y sus factores de riesgo, pero 
pocas se han realizado en grupos ocupacionales específicos para determinar la 
prevalencia de las enfermedades crónicas y el comportamiento de los factores de 
riesgo en los diferentes grupos.   
Un estudio en Hong Kong pretendía examinar los patrones dietarios y su relación 
con los factores de riesgo para enfermedad crónica cardiovascular en la población 
trabajadora, los autores encontraron que el hábito de fumar 5.95, IC95%(4.55-
7.77) p<0.001; el no consumo de vegetales 2.24 IC95% (1.06-4.73) p<0.001; la 
alimentación irregular 2.23 IC95%(1.82-2.73) p<0.001; consumo de alcohol 2.21 
IC95%(1.79-2.74) p<0.001; consumo de bebidas azucaradas 2.00 IC95%(1.59-
2.52) p<0.001 y la no ingesta de frutas 1.94 IC95%(1.42-2.64) p<0.001; la 
hipertensión y la obesidad se asociaron significativamente con el género 
masculino 2.33 IC95%(1.98-2.73) p<0.001 y 1.44 IC95%(1.26-1.64) p<0.001 
respectivamente.  Los resultados de este estudio forman la base para el 
desarrollo de los programas de intervención educativa y mejorar el estado de 
salud de los trabajadores chinos (36). 
En América Latina y Colombia se han desarrollado pocos estudios sobre 
enfermedades crónicas y factores de riesgo en grupos ocupacionales específicos. 
En empleados del sector salud, un estudio buscaba identificar algunos factores de 
riesgo que estuvieran incidiendo en la aparición de trastornos cardiovasculares 
entre trabajadores de la salud en Cuba.  Los resultados mostraron que el 10.60% 
de los trabajadores presentaron patologías cardiovasculares, según la profesión 
los médicos tenían una tasa de 24.3%, seguido de los administrativos 11.26% y 
las enfermeras 10.46%.  Observando la relación de riesgo entre las profesiones 
se encontró que los médicos tienen una probabilidad de presentar trastornos 
cardiovasculares 6 veces mayor que los técnicos.  La hipertensión arterial fue la 
patología que más afecto a los trabajadores 59.58% principalmente a las mujeres, 
seguida de la cardiopatía isquémica 23.28% que tuvo un mayor número de casos 
en hombres (37).    
En Chile, en un grupo de trabajadores se encontró que en los mayores de 45 
años uno de cada dos hombres y una de cada tres mujeres sufren de 
hipertensión; el 23.7% de los hombres y el 18.8% de la mujeres p<0.001 sufre de 
hipercolesterolemia.  La frecuencia de fumadores de más diez cigarrillos al día es 
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mayor en los hombres 60.4% que en las mujeres 52.86% p=0.0003.  El sobrepeso 
y la obesidad aumentan progresivamente con la edad y tres de cada cuatro 
hombres mayores de 45 años sufren de sobrepeso.  La prevalencia de la diabetes 
es de aproximadamente 4.5% y sólo el 20.1% de los hombres y el 13% de las 
mujeres p=0.008 reportan realizar actividad física en el trabajo y en su tiempo libre 
(10).  
Fagalde y colaboradores (22), evaluaron la prevalencia de los factores de riesgo 
para enfermedades crónicas no trasmisibles, en empleados bancarios chilenos, 
los resultados revelan que el 49% presentaban sobrepeso, 16% obesidad. La 
prevalencia de exceso de peso aumenta con la edad en ambos sexos y fue 
significativamente mayor en hombres. Se encontró un sedentarismo altamente 
prevalente 82.5%, p<0.01; hipercolesterolemia de 57.2%, p<0.01; tabaquismo 
45.3%, p<0.01; seguido de la hipertensión 28.5%, p<0.01 y la obesidad 16.3%, 
p<0.01.  Solo 3% de la población estudiada no presento factores de riesgo y la 
gran mayoría padecía entre dos y cuatro factores. La prevalencia de hipertensión 
arterial, diabetes e hiperuricemia se duplicaba con la coexistencia del sobrepeso y 
se triplicaba con la obesidad.  La prevalencia de casi todas las variables aumentó 
significativamente con la edad, excepto el tabaquismo.     
En Colombia, en 2005, Castillo y colaboradores (38), buscaban identificar los 
factores de riesgo para enfermedades crónicas no trasmisibles en estudiantes de 
medicina de la Universidad del Valle, en su estudio encontraron que el 12.8% de 
los estudiantes presentaron sobrepeso u obesidad y que esta era más prevalente 
en los hombres 16%, el consumo de oxigeno un indicador de estado físico 
ubicaba a los estudiantes en bajo o aceptable, los autores concluyen que los 
estudiantes se encontraban expuestos a varios factores de riesgo que aumentan 
la predisposición de enfermedades crónicas no trasmisibles. 
En 2007, Díaz y colaboradores (39), buscaban establecer la prevalencia de 
reconocidos factores de riesgo biológico y comportamentales para enfermedad 
cardiovascular en trabajadores de la salud.  La prevalencia de los factores de 
riesgo relacionados con el comportamiento fueron el tabaquismo, el consumo de 
bebidas alcohólicas, la inactividad física y la dieta aterogénica.  La prevalencia 
para factores de riesgo de tipo biológico fueron la hipertensión arterial, el 
sobrepeso,  la diabetes, la dislipidemia y los antecedentes familiares de 
enfermedad cardiovascular.  Adicionalmente se encontró que el riego de 
enfermedad cardiovascular es significativamente mayor en hombres, mayores de 
40 años, con índice de masa corporal >25 y fumadores.  Por su parte el riesgo de 
sobrepeso y obesidad se asocio significativamente con el tabaquismo y el 
consumo de alcohol.  Los autores concluyen que los resultados encontrados 
deben servir para la formulación de nuevas estrategias de intervención tanto a 
nivel primario como secundario para reducir la prevalencia de factores de riesgo 
para enfermedad cardiovascular en la población afectada. 
 
31 
 
En 2008, se realizó un estudio en Manizales en empleados del área de la salud, el 
cual buscaba obtener un mejor entendimiento de los factores de riesgo 
comprometidos con la presentación de la hipertensión arterial.  Las variables 
asociadas significativamente con la hipertensión fueron, el estar casado 29.6% 
p<0.05;  el consumo de alcohol 40.7% p<0.05; los antecedentes personales de 
enfermedad cardiovascular 11.1%, hipercolesterolemia + obesidad 7.4% y 
obesidad + enfermedad cardiovascular 3.7% p<0.05; el consumo de tabaco 
88.9% p=0.013 y la edad de 50 a 59 años 44.5% p=0.013. Conocer el perfil 
epidemiológico de hipertensión arterial de las poblaciones, lleva a las instituciones 
a priorizar acciones en el campo de la prevención con una orientación 
multifactorial, esto con el propósito de disminuir el riesgo y las enfermedades 
cardiovasculares en la población trabajadora (40). 
3.2. Antecedentes De Estudios De Factores De Riesgo En Policías y 
Militares 
Williams y colaboradores en 1987 (41), buscaban evaluar los factores de riesgo 
para desarrollar enfermedad ateroesclerótica y para evaluar la relación de la 
aptitud física y el riesgo para enfermar en 171 agentes de policía. Encontrando 
que 22% eran fumadores, 76% tenían niveles elevados de colesterol,  26% 
niveles elevados de triglicéridos, 16% sufrían de hipertensión y 60% tenían IMC 
elevado. Una buena aptitud física se asoció con un menor riesgo, estos tuvieron 
valores significativamente más bajos de grasa corporal, presión arterial diastólica, 
colesterol total, lipoproteínas de baja densidad, triglicéridos y la incidencia de 
fumar. Los resultados sugieren que los agentes de policía tienen una alta 
prevalencia de riesgo y  que un mejoramiento en la aptitud física se asocia con un 
riesgo reducido. 
Franke y Anderson (1994) (42), examinaron la asociación entre ejercicio regular,  
la aptitud física y el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) a 10 años en 470 
agentes de policía, en un rango de edad (rango=21-63 años). El 32% de este 
grupo hacía ejercicio con regularidad (>ó= 3 días/semana,>= 20 min/sesión,>ó=4 
semanas). Sólo los individuos de más de 48 años de edad mostraron un riesgo 
significativamente menor a 10 años de un evento de enfermedad cardiovascular 
que sus compañeros inactivos (p<0.01) (12,2+/-5.6 vs 16.3+/-6,9%).   Los sujetos 
de <ó=36 años de edad fueron significativamente más delgados que los 
individuos que no hacían ejercicio (p<0.05) (16,3+/-5,5 vs 19,6+/-5,5% de grasa 
corporal, respectivamente) y tenían una mayor resistencia muscular.  Estos datos 
sugieren que el ejercicio reduce el riesgo de ECV mediante la modificación de los 
principales factores de riesgo en los agentes del orden de 48 años de edad.  
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Paris y colaboradores en 2001(43), determinaron la incidencia de las diabetes 
tipo2 en la población militar de los Estados Unidos y la asociación de esta 
patología con el índice de masa corporal, presión arterial y otros datos del 
examen físico.  Encontraron que las personas con un índice de masa corporal ≥ 
30.0 Kg/m2, tenían un OR=3.0, (95%CI 1.4-6.4).  El rango militar fue fuertemente 
asociado con la diabetes, el OR para los miembros del rango más bajo fue de 4.1, 
(95%CI 1.9-9.3).  El efecto de la raza al interior de los rangos se evidencio entre 
los afro-americanos, en adición las minorías presentaron un alto riesgo de 
diabetes, ajustado por rango e índice de masa corporal, OR= 2.0 (95%CI 1.6-2.6) 
para los afro-americanos y 1.6 (95%CI1.1-2.4) para los Hispanos.  No se encontró 
asociación entre la presión arterial sistólica o diastólica y el subsecuente 
desarrollo de la diabetes.  Finalmente los autores concluyen que los militares de 
los Estados Unidos, tienen similares factores de riesgo para diabetes tipo2, que la 
población general de los Estados Unidos.  La diabetes es una enfermedad 
prevenible y es motivo de preocupación porque está ocurriendo principalmente en 
población joven y esto tiene implicaciones significativas para la prevención tanto 
en población civil como en militares. 
Tamura y colaboradores (2003) (44),  evaluaron la prevalencia de los síntomas 
respiratorios crónicos en policías, asociado a la exposición a material particulado 
en el aire producto del tráfico en tres diferentes áreas de la ciudad de 
Bangkok(alta, media y baja polución), encontraron que la presencia de 
enfermedad respiratoria fue asociado al nivel de material particulado en el aire 
(13.0%; 10.9% y 9.4% respectivamente), hallando una relación dosis-respuesta 
entre los niveles de material particulado y la prevalencia de síntomas respiratorios 
crónicos (tos y flemas crónicas, disnea, sibilancias, bronquitis y asma). 
Smoley y colaboradores en 2004 (45), buscaban estimar la prevalencia y 
distribución de la presión arterial en una población multiétnica de hombres y 
mujeres activos de las fuerzas armadas de Estados Unidos.  La prevalencia 
general de la hipertensión arterial fue 13%, 11% en los menores de 40 años y 
ajustada por edad fue de 21% en hombres y 15% en mujeres.  La hipertensión fue 
más común en el grupo de edad de los hombres negros, de rango alto, de 40 a 65 
años. El estudio finaliza recomendando evaluar la dieta, el tabaquismo y los 
hábitos de consumo de alcohol, así como el impacto potencial del estilo de vida, 
quienes beneficiarán el tratamiento de la hipertensión y disminuirán el riesgo de 
enfermedad cardiovascular. 
Sakuta y Suzuki (2005) (46),  analizaron la asociación entre los factores de riesgo 
cardiovascular y la duración de actividad física en cada nivel de intensidad, en 
hombres pertenecientes al personal de fuerzas de defensa de Japón.   
Encontraron que de los 974 participantes, 75.8% respondieron no hacer actividad 
física de alta intensidad, 42.4% no hacían actividad física de moderada o alta 
intensidad, 6.1% no hacían actividad física regularmente.  La asociación entre la 
duración de la actividad física y los factores de riesgo cardiovascular en cada uno 
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de los niveles de actividad física, ajustada por consumo de etanol, vegetales, 
numero diario de cigarrillos y rango.    La duración de la actividad física de alta 
intensidad fue inversamente asociada con el índice de masa corporal (-.099, 
p=.002); triglicéridos (-.146, p<.001); glucosa en plasma (-.073, p=.027); conteo de 
glóbulos blancos (-.068, p=.017) y la presión arterial sistólica (-.072, p=.025), pero 
no se asocio con el colesterol total.  La duración de la actividad física de baja 
intensidad fue asociada con el índice de masa corporal (.091, p=.006)  pero no 
con el colesterol total, triglicéridos, glucosa en plasma, conteo de glóbulos blancos 
y presión arterial sistólica.    La actividad física de alta intensidad puede tener 
efectos beneficios sobre los factores de riesgo cardiovasculares tradicionales 
incluyendo índice de masa corporal, triglicéridos, glucosa en plasma y presión 
arterial sistólica en hombre de edad media, relativamente saludables.  Los efectos 
de la actividad física de media y baja intensidad pueden ser observados solo en 
poblaciones relativamente viejas, poco saludables y sedentarias, pero es difícil 
detectar cambios en poblaciones como la de este estudio. 
Al-Qahtani y colaboradores en 2005 (47), examinaron la relación entre obesidad y 
los factores de riesgo cardiovascular en 2250 soldados Saudies varones de 20  a 
60 años. Encontraron que el 82% de la población padecía sobrepeso u obesidad, 
la obesidad abdominal se encontró en una tercera parte de la población y la mitad 
eran actuales o ex–fumadores.  Las medias de los factores de riesgo, medidas 
antropométricas y de laboratorio mostraron un aumento progresivo con el 
aumento de la edad y la obesidad abdominal y general. Los autores concluyeron 
que una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad se correlaciona positivamente 
con una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en soldados 
varones saudíes. 
Vaicaitiene  y colaboradores (2006) (48), buscaban investigar la prevalencia de 
los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares,  la  
hipercolesterolemia y el tabaquismo en 200 militares activos lituanos, entre 
hombre y mujeres de 25 a 54 años. Se encontró una prevalencia de 
hipercolesterolemia de 45.2% en los hombres y 40.5% en las mujeres; después 
de la distribución por grupos de edad (25-34; 35-44; 45-54 años), se determino 
que la prevalencia de hipercolesterolemia en el grupo de hombres aumento con la 
edad 29.6%, 46.7% y 47.0% respectivamente. La proporción de fumadores 
activos, fue 2.6 veces mayor en los hombres que entre las mujeres (45.9% vs 17. 
9%, p<0.001).  La mayor prevalencia de tabaquismo se encontró en los hombres, 
en el grupo de 35 a 44 años 64.5%.  La coexistencia de la hipercolesterolemia y el 
tabaquismo fue 3.1 veces mayor en los hombres que en las mujeres (23.5% vs 
7.5%, p<0.01), y en el grupo de edad de 35 a 44 años 32.2%.  El estudio concluye 
que los datos obtenidos  demuestran una alta prevalencia de la coexistencia de la 
hipercolesterolemia y el tabaquismo, principalmente en hombres de 35 a 54 años 
pertenecientes a el personal militar lituano, recomienda a los profesionales de 
salud lituanos, centrar su atención en programas de salud preventiva para dejar 
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de fumar y educación sobre una nutrición saludable con respecto a la reducción 
de los niveles de colesterol. 
Grotto y colaboradores (49), determinaron la prevalencia de la prehipertensión 
(niveles arteriales entre 120 y 139mmHg presión arterial sistólica y 80 a 89mmHg 
para la presión diastólica) y los factores de riesgo cardiovasculares asociados, en 
empleados de la fuerza de defensa israelí. La prevalencia de prehipertensión fue 
50.6% en hombres y 35.9% en mujeres. Incrementándose con la edad entre las 
mujeres.  En general la prevalencia de hipertensión fue de 19.1%.  La prevalencia 
de factores de riesgo fue significativamente mayor en el grupo de los 
prehipertensos.  El análisis de regresión logística multivariado mostró que el 
género masculino fue el predictor más poderoso para la prehipertensión OR=1.9 
(95%CI, 1.6-2.3), el índice de masa corporal fue el predictor modificable más 
fuertemente asociado con la prehipertensión  tanto en hombres como en mujeres 
OR=1.1, 95%CI, 1.07-1.12; OR=1.1 (95%CI, 1.09-1.2) respectivamente.  La 
obesidad es uno de los principales determinantes de la prehipertensión OR=1.1 
(95%CI, 1.08-1.12).   Los sujetos con un alto rango de prehipertensión fueron más 
viejos, tuvieron altos niveles de glucosa, colesterol total, triglicéridos e índice de 
masa corporal y fueron comúnmente fumadores comparados con los sujetos con  
rangos bajos de prehipertensión.  Este estudio muestra que la condición de 
prehipertensión es más común en los adultos jóvenes, tener prehipertensión dobla 
es riesgo de enfermedad cardiovascular, actualmente no existen estudios clínicos 
sobre las intervenciones especificas para retroceder la prehipertensión y evitar su 
progresión a hipertensión. Sin embargo es necesario seguir las recomendaciones 
para la modificación del estilo de vida en pacientes prehipertensos. 
Reza en 2006 (50), en su revisión sobre la importancia del manejo del peso 
corporal para el personal militar de los Estados Unidos, concluyó que el 
componente principal de los programas de control de peso en los militares son la 
dieta/nutrición, el ejercicio/la actividad física, la modificación de los 
comportamientos, el ambiente y el estilo de vida y el apoyo durante la pérdida de 
peso y el seguimiento para lograr un programa integrado.  Un aspecto importante 
de la implementación de un programa de manejo del peso es la evaluación de los 
resultados del programa. 
Laclaustra-Gimeno y colaboradores en 2006 (51),  en un estudio de cohorte, 
buscaban explorar los factores de riesgo cardiovascular y sus cambios ocurridos 
durante el seguimiento, además de conocer la persistencia de estos, trataban de 
observar y describir los cambios  que se producen durante ese periodo y analizar 
la interdependencia de la evolución de los factores examinados.  La tasa de 
participación de seguimiento  fue 73.1%.  Al final del seguimiento se encontraron 
61 sujetos fumadores (24.4%), aproximadamente el 20% cambio su estatus de 
fumador a no fumador.  Los sujetos también presentaron cambios en el índice de 
masa corporal, el cual pasó de 22.3 a 26.1, p<0.001, en donde el 60% alcanzo 
una categoría de sobrepeso y obesidad; en el colesterol total de 145.1 a 213.1, 
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p<0.001 y en los triglicéridos de 53.0 a 129.3,  p<0.001.  El estudio llevado a cabo 
en Zaragoza (España), concluye que se deben implementar acciones preventivas  
desde los jóvenes, especialmente en la prevención de la ganancia de peso y a la 
búsqueda del abandono del hábito del tabaco.  
Ceppa y colaboradores (2008) (52), evaluaron la frecuencia y severidad de los 
diferentes factores de riesgo cardiovascular y compararon los resultados 
obtenidos con los pronósticos cardiovasculares emitidos a partir del cálculo del 
riesgo cardiovascular  y finalmente evaluaron el impacto de las medidas de 
educación entre militares franceses.  Encontraron que 9% de los participantes 
presentaron tres o más criterios para síndrome metabólico de los definidos por el 
Programa Educación Nacional sobre Colesterol (NCEP).  Según los criterios 
definidos por la OMS, con definiciones más estrictas, el 14% de esta  población 
sería diagnosticada con síndrome metabólico.  Los resultados muestran 
diferencias significativas con los que no presentaron características para 
síndrome metabólico principalmente en presión arterial sistólica 140±14 p<0.001.  
La hipertensión fue el criterio más encontrado 51%, los triglicéridos y la 
circunferencia de la cintura 17%, colesterol HDL 9,6% e hiperglucemia 5%.   El 
tabaquismo 7.8±11, la inactividad física 22±2.5, diabetes 25.8% e hipertensión 
40.1% fueron los factores de riesgo más frecuentemente observados en los 
pacientes. Las medidas correctivas relacionadas con el consumo de tabaco, la 
obesidad y la dislipidemia, deben ser evaluadas y establecidas por el médico 
durante la examinación del paciente.  La información acerca de estos factores de 
riesgo debe ir acompañada de una intervención dietaría y los beneficios de estas 
deben ser evaluados con respecto a los sujetos que no reciban recomendaciones. 
Tharkar S y colaboradores en 2008(53), determinaron la prevalencia del síndrome 
metabólico y los factores de riesgo cardiovascular entre policías hindúes y los 
compararon con la población general.  La obesidad abdominal 65.1%, p<0.001 y 
el IMC alto 62.9%, p<0.001, seguido de niveles altos de triglicéridos con una 
prevalencia entre policías de 49.7%, p=0.02 y una presión sanguínea de 58.5%, 
p<0.0001, fueron los factores de riesgo más prevalentes entre los policías al 
compararlos con la población general.  Las variables significativamente asociadas 
con la diabetes tipo2 entre policías fueron la edad OR=10.4, p<0.0001, la historia 
familiar de diabetes OR=2.4, p=0.003, el índice de masa corporal alto OR=2.2, 
p=0.02 y la obesidad abdominal OR=2.0, p=0.045. Las variables asociadas 
significativamente al síndrome metabólico fueron la edad OR=3.9, p=0.015 y el 
consumo de alcohol y tabaco OR=2.3, p=0.004.  Los autores concluyen que la 
prevalencia de síndrome metabólico, otras anomalías cardio-metabólicas y sus 
factores de riesgo fueron significativamente mayor entre policías, por este motivo 
es necesario realizar más investigaciones relacionadas con el tema para 
determinar los factores causales y lo más importante desarrollar estrategias de 
intervención eficaces, las cuales deben planificarse para mantener la salud el 
cuerpo policial.  
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Otro estudio realizado en India por Kumar y Colaboradores (54), tenía como 
objetivo estimar la prevalencia de la diabetes, así como la alteración de la glucosa 
en ayunas en una población de policías y evaluar la posible influencia de algunos 
factores de riesgo basados en la historia familiar y la glucosa plasmática en 
ayunas.  La población de estudio se agrupo según los resultados en 
normoglicolicos, con alteración de la glucosa en ayunas y diabéticos.  El índice de 
masa corporal, la circunferencia de la cintura y la relación cintura-cadera fueron 
calculados.  Los resultados muestran que de los 2160 participantes, 11.5% fueron 
diagnósticos como diabéticos (10.4% con un diagnostico anterior y 1.1% con 
nuevo diagnostico) y el 6.2% con alteración de la glicemia en ayunas.  La 
prevalencia de la diabetes se asocio significativamente con la edad p<0.001.  No 
hubo diferencias estadísticamente significativas con el índice de masa corporal, 
entre los grupos.  La circunferencia de la cintura, la relación cintura-cadera en el 
grupo con glucosa normal fue significativamente menor que en los otros dos 
grupos, sin embargo la diferencia no fue estadísticamente significativa entre los 
diabéticos y el grupo con alteración de la glucosa en ayunas.  La historia familiar 
tuvo una influencia estadísticamente significativa sobre la prevalencia de la 
diabetes; 37.5% de la prevalencia se encontró en personas con antecedentes de 
diabetes biparental, 20.8% con antecedente uniparental, mientras que 9.9% no 
presentaban historia familiar de diabetes (p<0.01).  Finalmente los autores 
concluyen que la prevalencia de la diabetes en el grupo de estudio está 
fuertemente influenciada por la historia familiar, la edad y la adiposidad 
abdominal. 
Grotto y colaboradores en 2008 (55), buscaron evaluar los factores demográficos 
y de comportamiento asociados con el aumento del índice de masa corporal en 
adultos jóvenes sanos, pertenecientes al servicio militar israelí para determinar la 
incidencia de sobrepeso/obesidad. Entre los varones, la prevalencia de sobrepeso 
fue de 11.9% en el momento de reclutarlos y aumento a 19.3%; la obesidad fue 
de 2.0% y aumento a 3.9%.  Entre la mujeres la prevalencia de sobrepeso fue de 
7.4% y paso a 12.0% y la obesidad fue de 1.4%  y llego a ser de 2.4%.  La media 
del aumento del índice de masa corporal durante el servicio militar fue de 
1.11Kg/m2 en los varones  y 1.08Kg/m2 en las mujeres.   Las diferencias fueron 
significativamente mayores en los sujetos con baja educación p=0.005 en 
hombres y p=0.007 para las mujeres y bajo nivel de actividad física p=0.001 para 
hombres y mujeres.  Dentro de las categorías de fumador, la diferencia en el 
índice de masa corporal, fue mayor entre los ex-fumadores y más bajas entre los 
sujetos quienes comenzaron a fumar antes de ser reclutados.  En las mujeres 
adultas jóvenes, los principales factores de riesgo están directamente asociados 
con el sobrepeso y el poco ejercicio, el bajo nivel de escolaridad, bajo nivel de 
escolaridad de los padres, el uso de anticonceptivos orales esta negativamente 
asociado con el sobrepeso.  En los hombres jóvenes, los riesgos incluyen bajo 
nivel educativo de los padres y el inicio del hábito de fumar después de los 18 
años de edad.  Los autores concluyen que las poblaciones caracterizadas por 
estos factores deben ser objeto de campañas educativas.  Estos resultados tienen 
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importantes implicaciones para la formulación de programas apropiados de 
intervención y prevención. 
En Argentina, Tartaglione y colaboradores (2008) (56), buscaban determinar la 
incidencia de eventos cardiovasculares mayores y su asociación con los factores 
de riesgo en una población de policías. Encontraron prevalencias de factores de 
riesgo como la hipertensión 11.1%, dislipidemia 20.3%; diabetes 2.4% y 
tabaquismo 43.3%.  Tabaquismo activo tuvo un OR=1.92, estadísticamente 
significativo cuando el consumo de cigarrillo era mayor a 20 cigarrillos por día.  La 
tensión arterial sistólica y diastólica, el índice de masa corporal y la glicemia no 
tuvieron significación estadística.  La edad, el perfil lipídico, el fibrinógeno y la 
cantidad de horas diarias de trabajo tuvieron una diferencia estadísticamente 
significativa p<0.005. 
 
En Brasil, Wenzel y colaboradores en 2009 (57), en su estudio estimaron la 
prevalencia de hipertensión arterial y sus factores de riesgo asociados en 380 
varones del personal militar de la fuerza aérea Brasilera, entre 19 y 35 años. En 
un modelo de regresión múltiple encontraron que la prevalencia de hipertensión  
fue 68% entre los ex-fumadores comparados con la de los no fumadores 
(IC90%1.13-2.50).  Las prevalencias de hipertensión en los individuos con 
sobrepeso y obesidad fueron más altas que las de individuos con peso normal. 
Entre los que realizaban actividad física regularmente  en comparación con 
aquellos que no la practican, la prevalencia fue de 52% menor (IC90%0.30- 0.90). 
Los autores concluyeron que ser ex-fumador y tener sobrepeso u obesidad fueron 
situaciones de riesgo para la hipertensión, mientras que la práctica regular de 
actividad física fue un factor de protección en los jóvenes militares. 
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4. MARCO TEÓRICO 
4.1. Epidemiología De Las Enfermedades Crónicas  
Las enfermedades crónicas ocupan los primeros lugares entre las causas de 
morbi-mortalidad en todos los grupos de edad, sobre todo a partir de los adultos 
jóvenes.   El impacto que tienen estas enfermedades es muy fuerte y rebasa al 
enfermo ya que al padecerlas tienen repercusión en aspectos psicológicos, 
familiares, laborales y sociales, siendo los aspectos psicológicos de gran impacto 
en la evolución de la enfermedad (24).  
Entre las enfermedades crónicas se cuentan las enfermedades cardiovasculares 
(principalmente cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, enfermedad 
cerebro-vascular), las enfermedades neoplásicas, las enfermedades respiratorias 
crónicas (enfermedad pulmonar obstructiva crónicas, enfisema y asma crónica), 
enfermedades osteo-articulares (artritis reumatoide, artrosis, osteoporosis), 
diabetes mellitus, obesidad, enfermedades de vías digestivas, renales, hepáticas, 
entre muchas otras (58).  
Las enfermedades crónicas se caracterizan principalmente por:   
• Ser patologías de larga duración, ya que necesitan de un tiempo 
considerable para desarrollarse y manifestarse, pero no existe un consenso 
acerca del tiempo de evolución a partir del cual una enfermedad es 
considerada como crónica. 
• Generalmente no presentan síntomas o signos alarmantes. 
• Se consideran irreversibles porque deterioran uno o varios órganos 
limitando seriamente sus funciones, pueden complicarse severamente y 
desencadenar otro tipo de enfermedades, ya sea también crónicas o 
infecciosas. 
• Su desenlace no puede preverse fácilmente, porque son producto de la  
interacción de diversos factores relacionados como la genética, el entorno 
y sobre todo el estilo de vida (tabaco, abuso de alcohol, dietas poco 
saludables, sedentarismo y la falta de actividad física) y el envejecimiento.  
• Son incapacitantes, no porque el enfermo tenga que dejar de hacer todas 
sus actividades, sino porque las limita severamente. 
• Requieren de un control médico sistemático y permanente, lo que origina 
muchos gastos y problemas económicos, familiares, laborales y sociales. 
• El costo de los tratamientos es alto, debido al consumo permanente de 
fármacos y la realización de estudios de control, así como de terapias y 
consultas médicas frecuentes. 
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• Algunas pueden prevenirse fácilmente al cambiar los estilos de vida 
adoptados (58). 
Muchas de las enfermedades crónicas cuando se descubren están muy 
avanzadas y los enfermos y sus familiares, pasan por varias etapas psicológicas, 
que van desde el rechazo, la rabia, la racionalización, la depresión, la aceptación 
o resignación y la dependencia y en todas ellas y en muchos casos se requiere de 
ayuda médica psiquiátrica profesional para poder sobrellevarlas (24). 
4.2. Sistema De Salud De La Policía Nacional de Colombia 
Los sistemas de atención en salud se han definido como sistemas que abarcan 
todas las actividades cuya finalidad primaria es promover, restaurar o mantener la 
salud.  Considerando los preceptos de la promoción de la salud es importante el 
trabajo unificado intersectorial e interinstitucional de la mano con la sociedad para 
el establecimiento de políticas públicas que promuevan y faciliten llevar una vida 
sana.  La promoción de estilos de vida saludables basados en una alimentación 
sana y la actividad física para el mejoramiento de la salud y la reducción de 
enfermedades crónicas resulta fundamental (24).   
 
El sistema de salud de las fuerzas militares y la policía nacional es un conjunto 
interrelacionado de instituciones, organismos, dependencias, recursos, políticas, 
principios, fundamentos, planes, programas y procesos debidamente articulados y 
armonizados entre sí, para la prestación del servicio público esencial que es la 
salud.   El subsistema de salud de la policía nacional tiene como objeto prestar el 
servicio de sanidad inherente del servicio policial y además brindar una atención 
integral de salud en las áreas de promoción, prevención, protección, recuperación 
y rehabilitación del personal afiliado y sus beneficiarios (59).  
 
El subsistema de salud de la policía nacional lo maneja la dirección de sanidad, 
que es la encargada de administrar, implementar políticas, planes y programas 
que coordinan el comité de salud. Entre las funciones de la dirección de sanidad 
esta dirigir la operación y el funcionamiento del subsistema de salud de la policía 
nacional, sujeta a las directrices del consejo superior de salud de las fuerzas 
militares y de la policía nacional, administrar la cuenta del subsistema de salud de 
la policía nacional, evaluar sistemáticamente la calidad, eficiencia y equidad de 
los servicios directos y contratados prestados por la institución, elaborar los 
estudios y propuestas que requiera el consejo de salud, el comité de salud y el 
ministerio de defensa, prestar los servicios de salud a los afiliados y sus 
beneficiarios a través de sus establecimiento de sanidad policial, así mismo 
podrán solicitar servicio con el hospital militar central o con instituciones 
prestadoras de servicios de salud y profesionales habilitados de conformidad con 
los planes, políticas, parámetros y lineamientos establecidos por el consejo 
superior de salud de las fuerzas militares, entre otras funciones (59). 
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Los afiliados del subsistema de la policía nacional sometidos al régimen de 
cotización son los miembros  de la policía en servicio activo, los que gocen de 
asignación de retiro o pensión, el personal civil no uniformado activo o pensionado 
de la policía nacional, los beneficiarios de pensión o asignación de retiro por 
muerte del personal en servicio activo, pensionado o retirado y del personal no 
uniformado activo o pensionado de la policía nacional.  Los afiliados no sometidos 
al régimen de cotización son los alumnos de las escuelas de formación de 
oficiales, suboficiales y de nivel ejecutivo de la policía nacional y las personas que 
se encuentren prestando el servicio militar obligatorio.  Los beneficiarios del 
subsistema son el cónyuge o compañero/a permanente del afiliado, cuando la 
unión permanente sea superior a dos años,  los hijos menores de 18 años de 
cualquiera de los cónyuges, que hagan parte del núcleo familiar o aquellos de 25 
años que sean estudiantes de dedicación exclusiva y que dependan 
económicamente del afiliado, los hijos mayores de 18 años con invalidez absoluta 
y permanente, que dependan económicamente del afiliado y cuyo diagnostico se 
haya establecido dentro del límite de edad de cobertura.   A falta de cónyuge, 
compañero o compañera permanente e hijos con derechos, la cobertura familiar 
se extenderá a los padres del afiliado no pensionados que dependan 
económicamente del afiliado principal (59). 
 
Todos los afiliados y beneficiarios del subsistema de salud de la policía, tienen 
derecho al plan de servicios de sanidad en los términos y condiciones que 
establezca el consejo superior de salud, el cual contempla enfermedad general , 
maternidad, las áreas de promoción, prevención, protección, recuperación y 
rehabilitación.  Igualmente tendrán derecho a que el subsistema les suministre 
dentro del país asistencia médica, quirúrgica, odontológica, hospitalaria, 
farmacéutica y demás servicios asistenciales en hospitales, establecimiento de 
sanidad policial y de ser necesario en otras instituciones prestadoras de salud 
(59). 
4.3. Modelo de atención de las enfermedades crónicas 
Debido a que las necesidades de las personas difieren, por lo general los 
pacientes con  problemas crónicos necesitan de un apoyo más amplio no sólo 
basta con las intervenciones médicas, sino que también requieren una atención 
planificada, integrada a través del tiempo, que prevea las necesidades del 
paciente, el entorno y los proveedores.  Los pacientes con enfermedades crónicas 
necesitan contar con conocimientos de auto-cuidado para sobrellevar sus 
problemas de salud en el hogar.   Los pacientes y sus familias requieren apoyo en 
sus comunidades y políticas más amplias para prevenir o manejar eficazmente las 
enfermedades crónicas, requieren por ende un tipo diferente de sistema de 
atención en salud (24). 
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La atención de las enfermedades crónicas hace necesario un modelo integrado 
con innovaciones en la atención.  La innovación significa la integración y 
reorientación  de componentes fundamentales de cada uno de los niveles de 
atención del sistema de salud, de tal manera que los resultados valorados por el 
sistema sean en realidad los deseados para los problemas de salud crónicos.  Se 
requiere un cambio apremiante en los sistemas de salud en un entorno de política 
pública amplio que comprenda a los pacientes, sus familias, las organizaciones de 
atención en salud y las comunidades.  La importancia del entorno de la política es 
la legislación, el liderazgo y la integración, las asociaciones de financiamiento y la 
asignación de recursos que permita a las comunidades y a las organizaciones de 
atención de salud ayudar a los pacientes con enfermedades crónicas (24).   
 
La atención innovadora de las enfermedades crónicas fortalece las funciones de 
los pacientes y sus familias y puede controlar más eficazmente las enfermedades 
crónicas.  Las tres instancias, paciente, apoyo clínico, comunidad, necesitan estar 
vinculadas y cada una es importante para la otra.  Cada una tiene, por lo tanto, un 
papel importante que desempeñar para mejorar los resultados de los problemas 
crónicos (24). 
 
La atención en salud de las enfermedades crónicas se debe concebir en un 
ambiente en el que los esfuerzos por mejorar la asistencia de las enfermedades 
se afiancen y prosperen en torno a los pacientes y sus familias, la comunidad y 
los trabajadores de la salud, los sistemas de información y el ambiente político, el 
cual es importante en cuanto a la asignación de recursos, integración de políticas, 
financiamiento y fortalecimiento intersectorial  para así lograr un cambio efectivo 
en el modelo de atención (24). 
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5. OBJETIVOS 
 
 
5.1. Objetivo General 
 
Estimar la prevalencia de las enfermedades crónicas y caracterizar su magnitud y 
distribución en los usuarios uniformados del subsistema de salud de la policía 
nacional de Colombia. 
 
 
5.2. Objetivos Específicos 
 
1. Identificar las características socio-demográficas mayormente asociadas 
con enfermedades crónicas en el personal activo de la policía nacional.  
2. Identificar los principales factores de riesgo asociados a enfermedades 
crónicas en la población de la policía nacional. 
3. Generar evidencia útil tendiente a mejorar los programas de promoción y 
prevención de enfermedades crónicas en la población de usuarios del 
subsistema de salud de la policía nacional. 
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6. METODOLOGÍA 
De acuerdo con los objetivos propuestos, esta investigación se desarrolló a través 
de un estudio de corte transversal tipo encuesta, orientado a la recolección y 
análisis de información relacionada con las características socio-demográficas y 
con los principales factores de riesgo asociados a enfermedades crónicas en el 
personal activo de la policía nacional.  Los procedimientos metodológicos que 
dieron lugar a la realización de este estudio se presentan a continuación. 
6.1. Estudio De Corte Transversal 
Se realizó un estudio observacional de corte transversal, para caracterizar la 
magnitud y distribución de la prevalencia de enfermedades crónicas y los factores 
de riesgo asociados a estas enfermedades, en los usuarios uniformados del 
subsistema de salud de la policía nacional de Colombia.  
6.2. Población Y Muestra 
Según datos reportados por la Policía Nacional a marzo de 2008, contaban con 
una población total de 527.155 afiliados al subsistema de salud entre activos, 
pensionados, retirados y beneficiarios, de este total 42.30% corresponden a 
personal activo y 57.70% a pensionados, retirados y beneficiarios.  Esta población 
se distribuye a lo largo del territorio nacional de acuerdo a unas regiones y 
departamentos, como lo muestra la tabla 3. 
Tabla 3. Distribución del personal uniformado de la policía nacional por regiones y 
departamentos 
Regiones Departamentos % población
Antioquia Antioquia Córdoba Choco    10.96% 
Valle del cauca Valle del cauca Cauca Nariño Putumayo   13.90% 
Atlántico Guajira Cesar Bolívar Sucre Magdalena Atlántico 13.43% 
Santander Santander Nte Santander Arauca    8.00% 
Caldas Caldas Risaralda Quindío    5.31% 
Llanos orientales Casanare Meta Vichada Guainía Guaviare Vaupés 4.25% 
Huila Tolima Huila Caquetá    6.87% 
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Cundinamarca Cundinamarca Boyacá Amazonas San Andrés   6.60% 
Bogotá* Bogotá      30.70% 
Total 100.00%
 * Bogotá fue excluida de la región de Cundinamarca por constituir de manera independiente una región de tamaño significativo.                                    
Fuente: Datos proporcionados por la policía nacional, 2008 
 
A continuación se presentan los mapas de distribución de las encuestas aplicadas 
en las diferentes regionales, con sus respectivos departamentos: 
 
Figura 1. Distribución de los uniformados encuestados en la regional Antioquia 
 
 
 
 
La regional Antioquia está conformada por los 
departamentos de Antioquia, Córdoba y 
Chocó, se aplicó la encuesta en la ciudad de 
Medellín del departamento de Antioquia y al 
municipio de Lorica departamento de Córdoba, 
allí se recopilo información de 190 activos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la
salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
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Figura 2. Distribución de uniformados encuestados en la regional Valle 
 
Regional Valle, conformada por los 
departamentos de Cauca, Nariño, Putumayo y 
Valle, la población captada proviene de Tumaco y 
Cali se aplicaron las entrevistas a 205 Activos.  
 
 
 
                                                     
                         
 
 
Figura 3. Distribución de uniformados encuestados en la regional Atlántico 
 
 
La regional Atlántico, conformada por los 
departamentos de Atlántico,  Bolívar, Cesar,  
La Guajira, Magdalena y Sucre. Donde se 
captó el 14% de la población activa y 
beneficiaria en el municipio de Aguachica y el 
Distrito de Barranquilla se captaron 221 
activos. 
 
                                                                
 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores
de la salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus 
beneficiarios. 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la
salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
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Figura 4. Distribución de uniformados  encuestados en la regional Santander 
 
 
 
La regional Santander está conformada por 
los departamentos de Arauca, Santander y 
Norte de Santander, se aplico la entrevista 
a la ciudad de Arauca  y Bucaramanga, en 
donde se aplicaron 262 encuestas a 
activos. 
 
 
 
 
 
 
 Figura 5. Distribución de uniformados encuestados en la regional Caldas 
 
 
 
La regional Caldas, conformada por los 
departamentos del eje     cafetero Caldas, 
Quindío y Risaralda, se aplicaron 132 
encuestas a activos.  
 
 
 
                                  
 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la salud
en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores
protectores de la salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados,
pensionados y sus beneficiarios 
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Figura 6. Distribución de uniformados encuestados en la regional Llanos 
Orientales 
 
 
La regional Llanos Orientales está 
conformada por los departamentos de, 
Casanare, Guainía, Guaviare, Meta; Vaupés  
Vichada, se captaron 101 activos.  
   
 
 
 
 
Figura 7. Distribución de uniformados encuestados en la regional Huila 
 
 
 
Regional Huila, conformada por los 
departamentos de Caquetá, Huila y Tolima, 
aquí se entrevistaron 143 activos en  
Ibagué y  Pitalito (Huila). 
 
 
 
 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la
salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la salud 
en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
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Figura 8. Distribución de uniformados encuestados en la regional Cundinamarca 
 
Regional Cundinamarca, conformada por los 
departamentos de Amazonas, Boyacá, 
Cundinamarca y San Andrés y Providencia, se 
captaron beneficiarios en Tunja y San Andrés 
Islas, se aplicaron 142 encuestas a activos. 
 
 
 
 
 
 
  Figura 9. Distribución de los uniformados  encuestados en la regional Bogotá 
 
 
 
La Regional Bogotá, conformada por el 
Distrito Capital Bogotá se aplicaron  278 
encuestas. 
 
 
 
 
 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la
salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
Fuente: Rico A. Informe investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores de la
salud en la población policial tanto en los funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios 
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Para este estudio se tomó una muestra del personal activo de la policía nacional, 
se esperó la recolección de 1.568 encuestas con una pérdida máxima tolerable 
del 10%; es decir debieron recogerse como mínimo 1.420 encuestas.  Finalmente 
se recogieron 1.673 encuestas distribuidas en el territorio nacional. 
El proceso de asignación muestral se llevo a cabo teniendo en cuenta las 
diferencias presentadas entre los diferentes tamaños de los municipios al interior 
de las regiones. 
6.3. Diseño Muestral 
Considerando como estratos de interés cada una de las regiones geográficas y el 
hecho de ser activo al interior de la policía, se usó la nomina institucional como 
marco muestral para la selección de las personas que conformaron la muestra. 
Para tal fin se propuso la implementación de un diseño muestral multi-etápico, 
estratificado y probabilístico. 
Multi-etápico: La selección de las personas que conformaron la muestra se llevó a 
cabo mediante dos etapas: la primera regional, donde se escogió de manera 
aleatoria una ciudad capital de la región y un municipio (no capital) y una segunda 
etapa, donde se seleccionó aleatoriamente a las personas (60).  
 
Estratificado: Se estratifico, de acuerdo a las regiones geográficas y al hecho de 
ser activo al interior de la policía nacional (60). 
 
Probabilístico: Cada uno de los sujeto tuvo la misma probabilidad, conocida y 
diferente de cero de pertenecer a la muestra (60). 
 
Para la selección de forma aleatoria de las personas de la muestra, se 
implementó el algoritmo coordinado negativo, para ser usado en las bases de 
datos de nómina de la policía, acorde con los siguientes pasos: 
• Al interior de cada estrato, por región y condición de activo, se construyo un 
identificador único para cada persona. 
• Para cada identificador se asigno un número aleatorio proveniente de una 
distribución uniforme continua, el cual se ordeno según este. 
• Se selecciono el número de personas requerido según el ordenamiento 
previo. 
• Todo el trabajo, se realizado bajo supervisión de la policía para garantizar 
la confidencialidad del proceso (60). 
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6.4. Precisión Y Confiabilidad  
El esquema muestral propuesto garantizo una confiabilidad mínima del 95% por 
región y por el hecho de ser activo, siempre que las prevalencias estimadas sean 
al menos del 6%. De forma similar a ese mismo nivel de desagregación, el error 
absoluto de muestreo máximo relativo fue del 4% (e = 0,04). 
6.5. Información Recogida En La Encuesta 
El instrumento original se desarrolló a partir de un estudio de carga de la 
enfermedad en la población de Unisalud, que permitió dar un panorama del 
comportamiento de las enfermedades crónicas e identificar las diez principales 
causas de enfermedad e indagar sobre algunos factores de riesgo.  Esta 
información se complemento con una revisión de literatura para identificar los 
factores de riesgo publicados en la literatura científica, las escalas, test e 
instrumentos desarrollados con anterioridad que permitieran la elaboración de un 
instrumento aplicable a la población de la policía nacional.    
La encuesta contenía los dominios de información general, factores de riesgo 
relacionados con la exposición a humos (incluyendo humo de cigarrillo y de 
combustible), antecedentes patológicos y factores relacionados con el estilo de 
vida, factores de riesgo nutricionales, factores de riesgo para enfermedad 
neuropsiquiatrícas, factores de riesgo relacionados con el uso y el acceso a los 
servicios de salud, factores relacionados con la percepción del estado de salud, 
factores de riesgo para enfermedades trasmitidas por vectores, factores de riesgo 
relacionados con algunos tipos de cáncer, factores de riesgo relacionados con el 
peso corporal, preguntas relacionadas con la vacunación en adultos, preguntas 
relacionadas con violencia intrafamiliar, una sección de preguntas solo para 
mujeres, una para mujeres mayores de 40 años y otra para mujeres de 12 años 
en adelante (Anexo 1). 
Una vez terminado el instrumento de recolección de la información, se hizo una 
prueba piloto con los empleados de la Universidad Nacional para determinar la 
estrategia de aplicación más adecuada, tiempos de aplicación, detectar errores en 
la formulación de las preguntas, dificultad para entender y explicar las preguntas y 
resolver dudas generales de los encuestadores. Posteriormente se determinó que 
debía ser un instrumento suministrado por un encuestador entrenado. 
Según las variables de interés para este estudio se tomaron de la encuesta 
original los dominios de información general que permitió caracterizar la población 
identificando las características socio-demográficas mayormente asociadas con 
enfermedades crónicas en el personal activo de la policía nacional, este dominio 
contenía las variables identificadoras de género, edad, si pertenecía o no al 
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personal uniformado y en caso de serlo el grado en la policía, el estado civil, 
estrato socioeconómico, nivel educativo, número de personas por hogar, 
ocupación a la que dedicaba mayor parte del tiempo, nivel promedio de ingresos, 
si consideraba que los ingresos eran suficientes o no. 
El siguiente dominio tuvo en cuenta los factores de riesgo que se encontraban 
relacionados con la exposición a humos incluía la exposición al humo de cigarrillo, 
se elaboró basado en la literatura revisada y en la guía de la iniciativa global para 
la enfermedad obstructiva crónica (GOLD) por sus siglas en inglés (61) y el 
cuestionario your disease risk del centro de cáncer Siteman (62), este dominio 
contenía las variables de fumador actual y fumador pasivo (conviviente con un 
fumador).    
Posteriormente se indagó sobre los factores de riesgo patológicos, si la persona 
padecía o había padecido la enfermedad y los relacionados con el estilo de vida, 
que incluía peguntas sobre consumo de alcohol basadas en el test de 
Identificación de Trastornos Relacionados con el Uso del Alcohol (AUDIT) (63), 
que indagaba por las variables de frecuencia de consumo de bebidas alcohólicas, 
número de tragos en un día de consumo normal, preguntas sobre actividad física 
general (62), que contenía las variables si la persona hacía alguna forma de 
ejercicio, su frecuencia y si el tiempo mínimo era de treinta minutos. 
El siguiente dominio contenía preguntas sobre los factores de riesgo nutricionales, 
frecuencia de consumo de algunos alimentos, como por ejemplo cereales, frutas y 
verduras, frutos secos, consumo de manteca, comidas rápidas y aceite de oliva, 
finalmente se preguntaba si la persona tenía el hábito de agregar sal a la comida 
una vez esta había sido servida en la mesa.   
Finalmente se exploró sobre el factor de riesgo relacionado con el peso corporal, 
en esta parte de la encuesta se utilizó la clasificación sugerida por Madrigal-
Fritsch et al., (64) que contenía nueve siluetas que iban desde muy delgada hasta 
extremadamente obesa y que correlaciona el estado nutricional con la imagen 
corporal percibida. De acuerdo con los análisis realizados basados en la 
búsqueda de puntos de corte, los mejores valores de sensibilidad y especificidad 
que permiten la aplicación de estas figuras en estudios epidemiológicos se 
consiguen cuando se establecen cuatro categorías tanto para mujeres como para 
hombres, a través de estas se buscaba una estimación detallada de la imagen 
corporal mediante la selección de la silueta que mejor representaba al individuo, 
para hacer su correlación con el índice de masa corporal de forma cualitativa(65). 
La información relacionada con la imagen corporal percibida se obtuvo pidiendo al 
sujeto entrevistado que seleccionara la figura que según su percepción, 
correspondía a su imagen corporal actual. Esta figura se debía elegir de entre 
nueve siluetas diferentes para hombres y mujeres (figura 11). 
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Figura 10. Opciones presentadas a cada encuestado para que seleccionara la 
silueta que mejor le representara 
DELGADO NORMAL                   SOBREPESO                   OBESIDAD  
Fuente: Protocolo de investigación para el estudio nacional de factores de riesgo en la policía nacional de Colombia. 
Documento Institucional. Grupo de epidemiologia y evaluación en salud pública. Universidad Nacional de Colombia. 2009 
• Delgado  (silueta 1) 
• Normal  (siluetas 2-5)  
• Sobrepeso  (siluetas 6 y 7)  
• Obeso  (siluetas 8 y 9) 
 
Para la aplicación de la encuesta, se tramitaron a través de la dirección general 
de sanidad de la policía nacional los permisos y citaciones correspondientes a 
través de oficios (documento para citación oficial de la policía) a cada una de las 
direcciones generales de departamento informando la fecha en la que estaría el 
encuestador en el municipio, posteriormente con un permiso oficial cada 
encuestador en su departamento tuvo acceso a la base de datos de la policía 
donde hizo la selección aleatoria del personal que conformaría la muestra. A 
través de los directores de policía de departamento y por documentación oficial se 
hicieron las citaciones correspondientes a cada uno de los seleccionados de la 
base de datos con una fecha y hora específica, cada citación se hizo con un 
intervalo de tiempo de 15 minutos en los que un encuestador entrenado aplicaba 
el instrumento de forma individual. 
Una vez recogida la información esta fue registrada en una base de datos en 
Excel, según la distribución de las variables dentro de la encuesta, posteriormente 
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se realizó la depuración y limpieza de la base de datos de los uniformados en 
donde se encontraron respuestas de “no se” o se niega a responder o faltaban 
datos se etiquetaban como perdidos.  Se excluyeron del análisis los datos que 
reportaban valores que no se encontraban dentro de los límites establecidos por 
la encuesta.  A continuación, en la tabla 4, se presentan de forma esquemática los 
dominios y variables de interés tomados de la encuesta general:  
Tabla 4. Dominios y variables de interés de la encuesta sobre factores de riesgo 
aplicada a la población de uniformados de la policía nacional en Colombia 
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6.6. Análisis De La Información 
6.6.1. Análisis descriptivo 
Se realizó una descripción general de las características socio-demográficas de la 
población de estudio aplicando medidas de tendencia central, dispersión o tablas 
de frecuencia según la naturaleza, escala de medición y distribución de cada 
variable.  Las variables de escala nominal y ordinal fueron descritas usando 
frecuencias absolutas y relativas. Las variables cuantitativas se describieron 
usando medianas, medias, modas, desviaciones estándar y coeficientes de 
variación. La descripción de las variables de antecedentes patológicos y factores 
de riesgo se presentaron desagregadas de acuerdo con las variables de 
información general.  
 
6.6.2. Análisis bivariado  
 
Después de realizar una descripción general de cada uno de los factores de 
riesgo, se llevo a cabo un cruce de dominios de cada uno de ellos con las cuatro 
variables socio-demográficas relevantes: sexo, grado dentro de la policía, edad y 
regional. Complementariamente se realizó un análisis estratificado de las 
asociaciones más importantes detectadas, donde se usaron como variables de 
estratificación las correspondientes a los diferentes dominios.   
Para explorar las potenciales asociaciones entre las variables, se desarrollaron 
pruebas estadísticas de acuerdo con los tipos de variable correspondientes. Si la 
variable independiente y la dependiente eran cualitativas se usaron razones de 
prevalencias y/o pruebas de chi2. Si la variable independiente y la dependiente 
eran cuantitativas se utilizaron coeficientes de correlación de Pearson y/o 
modelos de regresión lineal simple u otros modelos lineales generalizados según 
fuera el caso (66). 
Si la variable independiente es cualitativa y la dependiente es cuantitativa se 
usaron las pruebas t de student para varianzas homogéneas o heterogéneas, 
según correspondiera o análisis de varianza para variables cualitativas 
politómicas. Si la variable independiente es cuantitativa y la dependiente es 
cualitativa se usaron modelos de regresión apropiados para cada situación 
(Poisson, binomial, logística, robusta, entre otros) o bien se recodificó la variable 
cuantitativa para convertirla en categórica. 
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6.6.3. Análisis multivariado 
Se empleó un modelo de regresión logística (67), para el cual fue necesario re-
categorizar las variables consideradas factores de riesgo, buscando que la nueva 
reagrupación tuviese sentido lógico y permitiera un adecuado análisis estadístico. 
Todo esto con el objetivo de estimar el grado de asociación de cada factor de 
riesgo con las principales características socio-demográficas, se realizó un 
modelo de regresión logística uno a uno ajustado por edad, género, grado y 
regional,  en donde la razón de momios fue la medida estadística utilizada. Se 
consideraron como variables independientes aquellas que mostraron asociación 
significativamente significativa en el análisis bivariado. 
Tanto en el análisis bivariado como en el multivariado de este estudio se recurrió 
al uso de las variables combinadas para determinar un mejor efecto de los 
factores de riesgo nutricionales utilizando variables dummy.  Esto se hizo con el 
fin de valorar el riesgo que estos factores producen en su conjunto sobre la 
generación de enfermedades crónicas, igualmente sirven para aumentar la 
potencia estadística del estudio y evitar una interpretación errónea de resultados 
en presencia de factores de riesgo competitivos (68).   
La agrupación se hizo sumando los cuatro  factores de riesgo nutricionales 
conocidos en la literatura como marcadores de riesgo para enfermedades 
crónicas, consumo de frutas y verduras, consumo de aceite de oliva, consumo de 
comidas rápidas y consumo de manteca de la siguiente manera:  
Factor de riesgo nutricional_1: fruta + manteca;  
Factor de riesgo nutricional_2: fruta + manteca + comidas rápidas;  
Factor de riesgo nutricional_3: fruta + manteca + comida rápida + aceite de oliva;  
Factor de riesgo nutricional_4: fruta + manteca + aceite de oliva;  
Factor de riesgo nutricional_5: fruta + comida rápida;  
Factor de riesgo nutricional_6: fruta + aceite de oliva;  
Factor de riesgo nutricional_7: manteca + comida rápida;  
Factor de riesgo nutricional_8: manteca + comidas rápidas + aceite de oliva;  
Factor de riesgo nutricional_9: manteca + aceite de oliva;  
Factor de riesgo nutricional_10: comida rápida + aceite de oliva.  
El análisis se llevó a cabo usando los programas de Microsoft Office Excel 2007 
(69),  Stata 10 (Stata Corporation Inc.) (66,70). Otros programas complementarios 
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podrán ser usados.  En el cálculo de los intervalos de confianza y de todas las 
pruebas de hipótesis se utilizó un nivel de significancia del 95%. 
6.7. Conceptos y Variables Del Estudio  
Los aspectos socio-demográficos que se tuvieron en cuenta fueron: 
Género: sexo biológico de las personas del estudio, hombre y mujer. 
Edad: Edad en años cumplidos de las personas del estudio y para efectos del 
análisis del modelo multivariado se agrupó las edades entre 18 a 24 años, 25 a 28 
años, 29 a 36 años, 37 a 51años y 52 a 77 años. 
Grado: Se estableció como la jerarquía reconocida dentro de las fuerzas militares 
y de policía, según el decreto 132/1995 y el decreto 1791/2000, pues aún se 
manejan las dos denominaciones, es de aclarar que en tal caso se hicieron las 
equivalencias correspondientes.  Oficiales en donde se incluyeron los grados de 
general, mayor general, brigadier general, coronel, teniente coronel, mayor, 
capitán, teniente, subteniente y  Suboficiales donde se agruparon sargento mayor, 
sargento primero, sargento viceprimero, sargento segundo, cabo primero, cabo 
segundo, comisario, subcomisario, intendente jefe, intendente, subintendente, 
patrullero y agente. 
Estado civil: Se dividieron en soltero, casado, separado, viudo y unión libre  
Predio de su vivienda: zona donde se encuentra ubicada la vivienda de residencia 
actual de la persona. 
Estrato socio-económico: es la clasificación legal según cada municipio de los 
servicios públicos domiciliarios con que cuenta el inmueble que habita 
actualmente el encuestado y según el estado Colombiano van del 1 al 6. 
Nivel Educativo: Las categorías del análisis fueron ninguna, primaria, bachiller, 
técnica/tecnológico, profesional/universitario y postgrado. 
Número de personas por hogar: es el número de personas que viven actualmente 
en el hogar del encuestado, incluyendo a la persona encuestada. 
Actividad a la que dedica mayor parte del día: las personas se clasificaron en 
estudio, trabajo fuera del hogar, hogar, desempleado, pensionado/retirado, otro; 
teniendo como parámetro el número de horas del día que dedica a la actividad. 
Nivel promedio de ingresos mensual: se clasifico en menos de un salario mínimo, 
entre uno y dos salarios mínimos, entre dos y cuatro salarios mínimos, más de 
cuatro salarios mínimos y no sabe/no responde. 
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Satisfacción con los ingresos: teniendo en cuenta si los ingresos eran suficientes 
para cubrir las necesidades del encuestado y su familia, se clasifico como 
suficiente, insuficiente y no está seguro. 
Los aspectos relacionados con la salud y el estilo de vida se exponen a 
continuación, la re-categorización de las variables que resultaron 
estadísticamente significativas en el análisis bivariado fue necesaria para el 
análisis multivariado, en todos los casos la opción Riesgo corresponde al número 
uno y la opción No Riesgo al cero. 
Fuma: Esta variable dicotómica, Si y No, dependiendo de la respuesta cuando se 
indago si eran fumadores actuales. Al re-categorizar la variable por riesgo, a los 
que respondieron Si se asigno uno como Riesgo y los que respondieron No cero 
como No Riesgo.  
Convive con un fumador: se preguntaba si la persona compartía el espacio laboral 
y/o del hogar con un fumador, las opciones de respuesta fueron Si y No.   
Consumo de Bebidas Alcohólicas: indago sobre el consumo actual de bebidas 
alcohólicas, las opciones fueron, nunca, una vez al mes o menos (incluye los 
consumidores ocasionales), dos a cuatro veces al mes, dos a tres veces por 
semana y cuatro o más veces a la semana. Al re-categorizar la variable por 
riesgo, la opción nunca, se asigno como No Riesgo y el resto de opciones como 
Riesgo. 
Práctica del ejercicio: Se preguntaba a la persona si hacia alguna forma de 
ejercicio, reconociendo que algunas de sus actividades diarias pueden ser formas 
de ejercicio. Esta variable es dicotómica, Si y No.  Al re-categorizar la variable por 
riesgo, a los que respondieron Si, se asigno No Riesgo y los que respondieron 
No, Riesgo. 
Frecuencia de realización del ejercicio: las categorías de análisis fueron menos de 
un día por semana, una vez a la semana, dos a tres días por semana, cuatro a 
siete días por semana.   
Tiempo de realización de cada sesión de ejercicio: se pregunto a la persona si 
cuando practicaba ejercicio lo hacía por lo menos durante 30 minutos. Esta 
variable es dicotómica, Si y No. Al re-categorizar la variable por riesgo, a los que 
respondieron Si, se asigno No Riesgo y los que respondieron No, como Riesgo. 
Los aspectos relacionados con factores nutricionales y el peso corporal se 
exponen a continuación, la re-categorización de las variables, sigue los 
parámetros anteriormente mencionados para el análisis multivariado. 
Frutos secos: Esta variable dicotómica, se estableció preguntando a los 
encuestados si consumía a la semana tres o más porciones de frutos secos 
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(nueces, almendras, maní, avellanas, castañas, nuez del Brasil, nuez de 
marañón, pistacho, entre otros), las opciones de respuesta, Si y No. 
Frutas y verdura: Se indago sobre el consumo de porciones de frutas y/o verduras 
al día, (menos de una porción, de una a cuatro porciones al día y cinco o más 
porciones por día).  Al re-categorizar la variable por riesgo las opciones menos de 
una porción y de una a cuatro porciones al día, se asignaron como Riesgo y la 
opción cinco o más porciones por día, No riesgo. 
Manteca: Variable politómica, se preguntaba de forma abierta el número de veces 
que la persona consumía manteca al día,  para su re-categorización, las 
respuestas cero y menos de una vez al día, fueron consideradas como No Riesgo 
y se asigno cero, el resto de opciones de respuesta se tomaron como Riesgo.  
Comidas rápidas: Se pregunto el número de veces a la semana que la persona 
consumía comidas rápidas. Para la re-categorización de la variable, las 
respuestas cero, menos de una vez a la semana y una vez a la semana,  se 
tomaron como No Riesgo, asignándoles cero a este grupo y al resto de opciones 
de respuesta, Riesgo. 
Aceite de Oliva: Las opciones de aceites vegetales líquidos comprados y usados 
frecuentemente para cocinar en casa fueron canola, soya, girasol, maíz, oliva y  
otros.  La re-categorización de la variable tomo el uso de aceite de oliva como No 
Riesgo y el resto de opciones de Riesgo. 
Figura corporal e IMC: Se pidió al encuestado que marcara el número 
correspondiente a la figura que más se asemejara a su silueta corporal actual, 
teniendo en cuenta el tamaño del cuello, pecho, brazos, cadera, abdomen, muslos 
y piernas, las opciones de respuesta fueron delgado [1], normal [2-5], sobrepeso 
[6 y 7] y Obeso [8 y 9].  Para re-categorizar esta variable los IMC correspondiente 
a los números 1 al 5 se consideraron como No Riesgo y se asigno cero, los IMC 
con números 6 al 9 se consideraron como Riesgo y se identificaron con uno.  
6.8. Aspectos  Éticos 
Toda investigación en humano está sujeta a una serie de recomendaciones éticas 
internacionales, por tanto todos los procedimientos llevados a cabo en esta 
investigación se desarrollaron conforme a la declaración de Helsinki (World 
Medical Association, 2004) (71), la Convention on humans rights and biomedicine 
(Council of Europe, Oviedo 1997) y a la Resolución 8430 de 1993 (72) del 
ministerio de protección social, quienes enfatizan  principalmente en lo referente a 
la participación voluntaria e informada de los sujetos y la confidencialidad de la 
información suministrada, lo cual se desarrolló a través de la solicitud del 
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consentimiento informado de los sujetos participante en estas actividades y para 
avalar su participación en el estudio.   
Esta investigación únicamente obtiene información retrospectiva a través de una 
encuesta y procedimientos comunes que no implican modificar las variables 
biológicas, fisiológicas, psicológicas o sociales de los individuos participantes.  Al 
aplicar la encuesta los sujetos de estudio no son identificados individualmente.  
Sólo se formulan algunas preguntas sobre aspectos de la conducta que pueden 
considerarse sensitivas.  De acuerdo con estos criterios la presente se considera 
una investigación de riesgo mínimo. 
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7. RESULTADOS 
7.1. Análisis Univariado 
Se digitaron un total de 1673 encuestas del personal uniformado de la policía 
nacional, divididos en nueve regionales donde tuvieron mayor representatividad 
Bogotá, Santander, Atlántico, Valle y Antioquia. (Tabla 5). 
Tabla 5. Distribución de los uniformados entrevistados por regional 
REGIONAL FRECUENCIA % 
Bogotá 278 16,6% 
Santander 261 15,6% 
Atlántico 221 13,2% 
Valle 205 12,3% 
Antioquia 190 11,4% 
Huila 143 8,5% 
Cundinamarca 142 8,5% 
Caldas 132 7,9% 
Llanos 101 6,0% 
TOTAL 1673 100,0% 
 
De los encuestados, 1461 individuos fueron hombres que corresponden al 87,3% 
y 12.7% del total de la población fueron mujeres.  El promedio de edad de la 
población total fue 30.3 años (desviación estándar=7.9 años), con una edad 
mínima de 18 años y una edad máxima de 77 años.    De los activos encuestados, 
el grupo de edad más frecuente fue de 21 a 25 años 29.3%, IC95% (27.1%-
31.4%),  seguido del grupo de edad de 26 a 30 años 25.3%  y finalmente el grupo 
de 36 a 40 años con 14.3% (Figura 10). 
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Fuente: Modelo tomado del protocolo de investigación para el estudio nacional de factores de riesgo en la policía nacional 
de Colombia. Documento Institucional. Grupo de epidemiologia y evaluación en salud pública. Universidad Nacional de 
Colombia. 2009 
Dentro de la muestra de activos se encontró que el 0.2% son retirados y el 0.3% 
pensionados, que se consideran dentro del personal uniformado activo porque 
siguen vinculados a la institución como parte de la reserva. 
Los principales grados de los uniformados encuestados fueron patrullero (54.3%), 
Agente (15.1%)  e Intendente (13.6%). (Tabla 6). 
Tabla 6. Grado del personal uniformado encuestado en Colombia 
GRADO FRECUENCIA % 
Patrullero 909 54,3%
Agente 252 15,1%
Intendente 227 13,6%
Subintendente 188 11,2%
Sargento 27 1,6%
Mayor 19 1,1%
Subteniente 14 0,8%
Teniente 9 0,5%
Capitán 6 0,4%
Dragoneante 6 0,4%
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16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
36 a 40
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51 y más
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Hombres
Figura 11. Pirámide poblacional de los encuestados uniformados de la 
policía nacional de Colombia 
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Comisario 4 0,2%
Intendente jefe 4 0,2%
Subcomisario 3 0,2%
Teniente coronel 3 0,2%
Cabo 1 0,1%
Coronel 1 0,1%
TOTAL 1673 100,0%
 
Al organizar los grados por oficiales y suboficiales, correspondieron al 3.1%, 
IC95% (2.3%-3.9%) y al 96.9%, IC95% (96.1% - 97.7%) respectivamente. 
El estado civil de los uniformados entrevistados se distribuyó: casados 43.3%, 
solteros 38.9% y 13.2% en unión libre (Tabla 7). 
Tabla 7. Estado civil del personal uniformado encuestado en Colombia 
ESTADO CIVIL FRECUENCIA % 
Casado 731 43,7%
Soltero 640 38.,3%
Unión libre 221 13,2%
Separado 77 4,6% 
Viudo 4 0,2% 
TOTAL 1673 100,0% 
 
Según el predio donde está ubicada la vivienda actual, de los 1673 entrevistados,  
3.1%  manifestaron vivir en un predio rural y 96.9% en uno urbano (Tabla 8). 
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Tabla 8. Ubicación de la vivienda actual del personal uniformado encuestado en 
Colombia 
ZONA FRECUENCIA % 
Urbano 1621 96,9% 
Rural 52 3,1% 
TOTAL 1673 100,0% 
 
El estrato de residencia más frecuente fue el estrato 3 con 53.0%, seguido por el 
estrato 2 con 37.7% y el estrato 4 con 5.0% (Tabla 9). 
 Tabla 9. Estrato socioeconómico del personal activo entrevistado en Colombia 
ESTRATO FRECUENCIA % 
3 886 53,0%
2 630 37,7%
4 84 5,0% 
1 60 3,6% 
5 8 0,5% 
6 5 0,3% 
TOTAL 1673 100,0% 
 
El nivel educativo más común entre los uniformados entrevistados fue Bachillerato 
con 67.4%, seguido por el nivel Técnico o Tecnológico con 23.0% y el nivel 
Profesional con 7.1%.  (Tabla 10).    
Tabla 10. Nivel educativo del personal uniformado encuestado en Colombia 
NIVEL 
EDUCATIVO FRECUENCIA % 
Bachillerato 1127 67,4%
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Técnico/lógico 385 23,0%
Profesional 119 7,1% 
Postgrado 30 1,8% 
Primaria 10 0,6% 
Ninguno 2 0,1% 
TOTAL 1673 100,0% 
 
El promedio de personas que viven en el hogar con el uniformado fue de 6.5 
personas (desviación estándar = 3.6 personas), con un mínimo de 1 persona por 
hogar y un máximo de 12 personas por hogar. 
El trabajo fuera del hogar fue la actividad más común entre los uniformados 
activos (97.8%), un 1.7% reportó dedicar mayor parte de su tiempo al estudio. 
El 47.7% de los uniformados manifiesta recibir entre uno y dos salarios mínimos 
legales vigentes, el 40.3% dice recibir entre dos y cuatro salarios mínimos legales 
vigentes y el 6.9% expresa recibir más de cuatro salarios mínimos legales 
vigentes.  Del total de encuestado el 46.6% considera que son suficientes, el 
44.1% que son insuficientes, el 9.4% no está seguro. 
 
7.1.1. Factores de riesgo relacionados con la exposición a humos (humo 
de cigarrillo) en el personal activo de la policía 
El porcentaje de fumadores en esta población es de 16.1% (IC95% 14.3-17.8%) 
(Tabla 11).   
Tabla 11. Fumadores del personal uniformado de la policía encuestado en 
Colombia 
FUMADOR 
ACTUAL FRECUENCIA % 
NO 1404 83,9%
SI 269 16,1%
TOTAL 1673 100,0%
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Las personas expuestas al humo de cigarrillo de segunda mano que también 
tienen un riesgo incrementado de enfermedades, corresponden a un 19.01%, así 
mismo estas reportaron que el conviviente fumador más común es una persona 
fuera de la familia 53.5%, seguida de los padres 20.1% y finalmente el cónyuge 
14.8% (Tabla 12). 
Tabla 12. Convivientes con un fumador del personal uniformado encuestado en 
Colombia 
 
 
 
 
En cuanto al uso de combustibles para cocinar los alimentos se encontró que el 
95.6% usa gas, seguido del uso de la energía eléctrica  con 1.4%.  Con respecto 
a la ubicación de la cocina dentro o fuera del dormitorio, el 96.0% refirieron que la 
cocina se ubicaba fuera del lugar donde dormían. 
 
7.1.2. Antecedentes patológicos y factores de riesgo relacionados con el 
estilo de vida 
Del total de patologías crónicas consideradas de importancia en los uniformados 
de la policía nacional, se presentaron 30.2% de origen gastrointestinal, 
específicamente 8.5% síndrome de colon irritable, 1.0% colitis ulcerativa y 0.9% 
enfermedad de Crhon.  Las siguiente más comunes fueron las de origen  
respiratorio 28.2%, entre las que se encuentran los problemas respiratorios a 
repetición 5.9%, (rinitis 57.1%, gripas 10.2%, sinusitis y las alteraciones 
estructurales del septum nasal que ocasionan dificultad respiratoria con 8.2% 
respectivamente), seguidos de los casos de asma 2.9% y un 1.0% de enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica.  Otros antecedentes patológicos considerados 
importantes  son las patologías de origen osteo-muscular 23.2%.  Por otra parte el 
12.2% corresponde a antecedentes de origen cardiovascular, entre los que se 
destacan la hipertensión 3.3%, el infarto 1.1% y el accidente cerebrovascular con 
0.2%.  Finalmente un 6.1% pertenecen a antecedentes relacionados con 
patologías metabólicas, entre las que se encuentran la diabetes con un 1.6% 
(Tabla 13). 
 
 
CONVIVIENTE 
CON FUMADOR FRECUENCIA % 
SI 318 19,01% 
NO 1355 80,99 
TOTAL 1673 100,0% 
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Tabla 13. Enfermedades crónicas agrupadas, según antecedentes reportados por 
el personal uniformado encuestado en Colombia 
ENFERMEDADES CRÓNICAS 
AGRUPADAS FRECUENCIA % 
Enfermedades gastrointestinales 163 30,2% 
Enfermedades respiratorias  152 28,2% 
Enfermedades osteo-musculares 125 23,2% 
Enfermedades cardiovasculares 66 12,2% 
Enfermedades metabólicas 33 6,1% 
TOTAL 539 100,0% 
 
En el consumo de alcohol el 19.5%, IC95% (17.6%-21.4%) de los encuestados 
manifestó no consumir alcohol.  Del 80.5% que consume alcohol, la mayoría de 
las personas manifestaron  consumir alcohol de manera ocasional representado 
en un 70.7% del total de la población de uniformados, un 24.2% lo hace por lo 
menos una vez al mes. Del total de consumidores de alcohol 25.0% manifiesta 
tomar de tres a cuatro botellas o copas y un 19.8% manifiesta tomar entre 10 o 
más copas.  De los consumidores ocasionales el 55.9% manifiesta consumir entre 
seis o más copas en cada ocasión de consumo. 
Con respecto a la respecto a la actividad física, el 21.9% manifiesta desplazarse a 
su sitio de trabajo caminando, mientras que un 73.1% se desplaza a su trabajo en 
un vehículo motor.  Al indagar sobre si la población hace alguna forma de ejercicio 
el 70.4%, IC95%(68.2%-72.5%) manifestó que si, las actividades que mayormente 
realizan son caminar 70.6%, subir y bajar escaleras 48.2%,  trotar 43.1%,  deporte 
intenso o de contacto 35.1%, montar bicicleta 19.9%, gimnasio o aeróbicos 
16.1%, y otro tipo de actividades 1.4%, en donde se destacan la pesca, el baile, 
las abdominales y flexiones de pecho y montar a caballo.  Con respecto a la 
frecuencia de realización del ejercicio solo el  21.7% de los individuos que realiza 
ejercicio refiere hacerlo por lo menos dos a tres días por semana y un 18.6% de 
los encuestados dice realizar ejercicio entre cuatro a siete veces a la semana.  
Cuando se pregunto por el tiempo de realización del ejercicio, el 66.9%, 
IC95%(64.7%-69.2%), refirió hacer ejercicio por lo menos por 30 minutos. 
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7.1.3. Factores de riesgo nutricional y relacionados con el peso corporal 
La ingesta diaria de alimentos, el 53.02% refiere consumir al menos una rebanada 
de pan integral al día, el 44.41% consume granola o cereal para desayuno,  el 
53.7% no considera la avena dentro de su dieta diaria; en relación con el 
consume de pasta y arroz de tipo integral el 40.47% y el 43.45% manifiestan 
consumir respectivamente este tipo de alimentos en su ingesta diaria. 
El 22.4% menciona consumir tres o más porciones de nueces, almendras o maní 
por semana.  El 70.9% de los entrevistados manifestó no consumir frutas y 
verduras a diario. 
Se observa que en relación al consumo de alimentos grasos,  el  62.76% refiere 
consumir leche entera, el 46.38% mantequilla, el 50.87% queso entero, el 34.73% 
manteca y el 76.1% carne roja en su dieta diaria. 
En cuanto al consumo semanal el 42.02% refiere consumir margarina, el  27.32% 
manteca vegetal, el 52.24% comida empacada, como papas fritas, chitos, 
galletas; el 55.65% consume mantecadas, tortas y/o ponqués.  En cuanto al 
consumo de comidas rápidas es bastante común en la dieta de los encuestados el 
63.60% menciona consumirlas.    En relación con el consumo de  ensaladas 
aderezadas el 62.6% manifiesta consumirlas.  El consumo de aceite vegetal 
liquido esta alrededor del 64.0%, el tipo de aceite vegetal liquido más común de 
consumo es el aceite de canola 61.7%, seguido del aceite de maíz 35.8%, el 
aceite de oliva 31.0%, aceite de girasol 20.4% y finalmente el aceite de soya con 
un 8.6%.  
El consumo diario de café es mayor que el consumo de té, correspondiendo al 
60.1% y al 13.4% respectivamente.  En el consumo de sal una vez la comida a 
sido servida en la mesa el 51.3% refiere que nunca o casi nunca la adiciona a sus 
comidas, el 42.8% lo hace ocasionalmente y el 5.9% lo hace siempre. 
El análisis arrojó que el 74.5%, IC95%(72.4%-76.6%) entrevistados tienen peso 
normal, el 15.0%, IC95%(13.3%-16.7%) presentan sobrepeso y el 10.0% tienen 
apariencia delgada (Tabla 14).  
Tabla 14. Índice de masa corporal, según la silueta corporal actual de los 
uniformados encuestados en Colombia 
IMC- FIGURA 
CORPORAL 
ACTUAL 
FRECUENCIA % 
NORMAL 1246 74,5% 
SOBREPESO 251 15,0% 
68 
 
DELGADO 167 10,0% 
OBESIDAD 9 0,5% 
TOTAL 1673 100,0%
 
7.2. Análisis Bivariado 
7.2.1. Hallazgos por sexo     
7.2.1.1. Factores de riesgo relacionados con la exposición a humos 
(humo de cigarrillo), en el personal activo de la policía 
Se encontró que con respecto al género, el 17.32% de los hombres y el 7.55% de 
las mujeres fuman, considerándose que los hombres fuman más en una relación 
de 2:1.  Los hombres tienen un riesgo 2.56 veces mayor de fumar que las 
mujeres, IC95%(1.51- 4.35), siendo esta diferencia estadísticamente significativa 
p<0.001.  Los convivientes con fumadores tuvieron una proporción parecida, 
19.23% para los hombres y 17.45% para mujeres, OR=1.12 IC95%(0.77-1.64), sin 
que esa diferencia fuera estadísticamente significativa, p=0.53. 
 
7.2.1.2. Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida 
De los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, la frecuencia de 
consumo alcohol es mayor en los hombres 95.09%, que en las mujeres 4.91%, 
p=0.001, con un riesgo mayor de 3.02 veces en los hombres, IC95%(1.46 - 6.26) 
estadísticamente significativo.  
El 71.73% de los hombres hace ejercicio físico, lo cual resulta estadísticamente 
mayor que el 60.8% de las mujeres, p=0.001, pero con respecto a la frecuencia de 
realización del ejercicio los hombres reportaron hacerlo un menor número de 
veces por semana, lo que evidencia una mayor proporción de riesgo en hombres 
60.64% y 53.30% que las mujeres, esto representa para los hombres un riesgo de 
1.34 veces más, IC95%(1.01 – 1.80), siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa.  Cuando se pregunto por el tiempo de realización del ejercicio, el 
69.20% de los hombres y el 51.42% de las mujeres refirió hacer ejercicio por lo 
menos por 30 minutos, con una diferencia estadísticamente significativa, chi2(1): 
26.44, p=0.000.  
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7.2.1.3. Factores de riesgo nutricionales y relacionados con el peso 
corporal 
En el consumo de nueces, almendras o maní, se encontró una asociación 
estadísticamente significativa, chi2(1)=5.64, p=0.017, con una proporción de 
consumo mayor en las mujeres 28.7%, que en los hombres 21.4%.   
En cuanto al consumo de frutas y verduras no existe diferencia estadísticamente 
significativa.  Al analizar el riesgo de consumo de manteca, los hombres tiene un 
riesgo 1.46 veces más que las mujeres de desarrollar una enfermedad de origen 
cardiovascular, dado que la consumen en mayor proporción, hombres 32.3% y 
24.5% en mujeres, IC95% (1.05 – 2.04).   
Las comidas rápidas, el consumo de aceite de oliva y agregar sal a la comida una 
vez ha sido servida en la mesa no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas. 
Al analizar los factores de riesgo combinados se encontró que los hombres tienen 
2.16 y 0.67 veces mayor probabilidad de consumir alimentos de riesgo para 
enfermedades crónicas y estas diferencias son estadísticamente significativas 
IC95% (1.20-3.88) y IC95% (0.50-0.90). 
Al comparar las imágenes corporales entre hombres y mujeres, la silueta 3 es 
más común entre las mujeres 21.2%, 11.2% de los hombres.  La silueta 7 es más 
común en hombres 3.4%, que en mujeres 0.5%.  Al analizar el índice de masa 
corporal (IMC) el 80.7% de las mujeres y el  73.6% de los hombres se consideran 
con IMC normal, el sobrepeso fue mayor en los hombres 15.7%, que en mujeres 
9.9%, p=0.005 y el IMC obesidad no mostro diferencias estadísticamente 
significativas.  
 
7.2.2. Hallazgos por grado   
7.2.2.1. Factores de riesgo relacionados con la exposición a humos 
(humo de cigarrillo), en el personal activo de la policía 
Con respecto al grado, no existe diferencia estadísticamente significativa entre 
oficiales y suboficiales, que fuman y que conviven con un fumador.  
 
7.2.2.2. Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida 
De los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, la frecuencia de 
consumo alcohol, hacer o no ejercicio, la frecuencia de realización del mismo y el 
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tiempo de realización del ejercicio no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
7.2.2.3. Factores de riesgo nutricional y relacionados con el peso 
corporal 
Al analizar el riesgo de los factores nutricionales, se encontró que el consumo de 
nueces, almendras o maní por semana, el consumo de frutas y verduras, el 
consumo de comidas rápidas, agregar sal a la comida una vez ha sido servida en 
la mesa y el consumo de manteca no mostraron diferencia estadísticamente 
significativa entre oficiales y suboficiales.   
En cuanto al uso de aceite de oliva, este mostro una mayor proporción de 
consumo entre los suboficiales 98.27%, que en los oficiales 1.73%, lo que 
representa un riesgo OR=2.1 veces mayor para los oficiales, cuya diferencia es 
estadísticamente significativa, (IC95%1.05- 4.53).  
Al combinar los alimentos que representan un factor de riesgo para enfermedades 
crónicas, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 
oficiales y suboficiales, relacionadas con el consumo de ciertos alimentos que 
representan un factor de riesgo para enfermedades crónicas. 
Con respecto al índice de masa corporal (IMC) el 15.3% de los suboficiales y el  
5.8% de los oficiales tuvieron un IMC de sobrepeso, el IMC de obesidad fue 
mayor en suboficiales con un 0.6%, al analizar el riesgo de IMC sobrepeso y 
obesidad, representa un riesgo de OR=0.32 para los oficiales, p=0.048. 
 
7.2.3. Hallazgos por edad   
7.2.3.1. Factores de riesgo relacionados con la exposición a humos 
(humo de cigarrillo), en el personal activo de la policía 
Con respecto al hábito de fumar, el grupo de edad con mayor proporción de 
fumadores es de 18 a 24 años 37.92% y en  relación con las personas que 
conviven con un fumador, los mayormente expuestos son el grupo de 18 a 24 
años con un 40.57%, encontrándose una asociación estadísticamente significativa 
en los diferentes grupos de edad, chi2(4)=32.2649, p=0.000 y chi2(4)=50.3912, 
p=0.000, respectivamente. 
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7.2.3.2. Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida 
De los factores de riesgo relacionados con el estilo de vida, el grupo de edad con 
mayor riesgo en la frecuencia de consumo alcohol chi2(4)=10.2564, p<0.05, fue el 
grupo de 18 a 24 años con una proporción de 33.13%; el realizar ejercicio 
chi2(4)=12.4061, p=0.015, mostró que el grupo de edad con mayor proporción de 
riesgo fue de 29 a 36 años, 26.21%; el grupo de edad que presentó una mayor 
proporción de riesgo relacionada con la frecuencia de realización del ejercicio, fue 
el grupo de 18 a 24 años, 25.63%, con un chi2(4)=12.7280, p=0.013 y el tiempo 
de realización del ejercicio por 30 minutos chi2(4)=9.7089, p= 0.046, en donde el 
grupo de edad que mostró mayor riesgo fue el de 29 a 36 años con una 
proporción de 26.58%, todas estas variables mostraron ser estadísticamente 
significativas. 
 
7.2.3.3. Factores de riesgo nutricional  y relacionados con el peso 
corporal 
Con respecto a los factores de riesgo nutricionales, el consumo de nueces, 
almendras o maní chi2(4)=9.0888, p=0.059; el consumo de frutas y verduras  
chi2(4)=3.4577, p=0.484 y el  consumo de aceite de oliva chi2(4)=1.9497, p=0.745 
no presentaron diferencias estadísticamente significativas.   
Por otra parte el consumo de manteca chi2(4)=16.8034, p=0.002; el grupo de 
edad de mayor proporción de riesgo fue el de 18 a 24años, 28.82%.  El consumo 
de comidas rápidas chi2(4)=45.2527, p=0.000, con mayor proporción de riesgo en 
el grupo de edad de18 a 24años, 35.89% y agregar sal a  la comida una vez ha 
sido servida en la mesa chi2(4)=26.0295, p=0.000, con una mayor proporción en 
el grupo de 18 a 24años, 32.31%, resultaron estadísticamente significativas. 
El índice de masa corporal (IMC), con riesgo se encontró en mayor proporción en 
el grupo de edad de 29 a 36, 27.79%, resultando estadísticamente significativo 
chi2(4)=12.8011, p=0.012. 
El consumo de alimentos combinados que representan un factor de riesgo para 
enfermedades crónicas mostró tener mayor proporción en los grupos de 18 a 24 
años con 35.34%, de 29 a 36 años 29.13% y de 37 a 51 años y de 52 a 77 años 
con 50%, siendo estos datos  estadísticamente significativos chi2(4)=16.8862, 
p=0.002; chi2(4)=31.3859, p=0.000 y chi2(4) =  52.5454, p= 0.000 
respectivamente.  
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7.2.4. Hallazgos por regional  
7.2.4.1. Factores de riesgo relacionados con la exposición a humos 
(humo de cigarrillo), en el personal activo de la policía 
Se encontró que entre las regionales el hábito de fumar chi2(8)=25.5704, p< 0.05 
y convivir con un fumador chi2(8)=60.9840, p<0.05, fueron estadísticamente 
significativos, encontrándose también que los mayormente expuestos son los de 
la regional Bogotá 18.59% y 27.04% respectivamente. 
 
7.2.4.2. Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida 
De los factores relacionados con el estilo de vida, la frecuencia de consumo 
alcohol  no fue estadísticamente significativa entre las regionales, 
chi2(8)=10.6114, p=0.225.  Los factores protectores como ejercicio 
chi2(8):79.8299, p<0.05;  frecuencia del ejercicio chi2(8)=128.3155, p=0.000 y 
ejercicio por 30 minutos chi2(8): 112.4587, p<0.05, resultaron estadísticamente 
significativos.   Con respecto a la realización del ejercicio la regional con mayor 
proporción de personas en riesgo fue Atlántico 20.16% y la regional con menor 
proporción de riesgo fue Bogotá 18.69%.  De la frecuencia de realización del 
ejercicio y el tiempo de realización del ejercicio, más de 30minutos, la regional con 
mayor proporción de riesgo fue Bogotá con 19.92% y 25.68%, respectivamente. 
 
7.2.4.3. Factores de riesgo nutricional y relacionados con el peso 
corporal 
Se observó que el consumo de nueces, almendras o maní, fue estadísticamente 
significativo chi2(8)=305.2514, p= 0.000. La regional con mayor proporción de no 
riesgo fue Huila 28.8% y las regionales que manifestaron mayor proporción de 
riesgo fueron Santander con 17.18% y Bogotá con 14.95%.    El consumo de 
frutas y verduras chi2(8)=9.5397, p=0.299 fue estadísticamente no significativo. 
El consumo de manteca resultó estadísticamente significativo chi2(8)=150.6181, 
p<0.05. Las regionales que reportaron mayor proporción de personas en riesgo 
fueron Atlántico 18.99% y Huila 18.70% y las de menor riesgo fueron Santander 
18.02% y Bogotá 17.03%. 
Las comidas rápidas tuvieron una mayor proporción de consumo en las regionales 
de Bogotá 23.03% y Huila 21.78%, con un chi2(8)=196.7687, p=0.000, 
estadísticamente significativo.  El aceite de oliva chi2(8)=72.9839, p<0.05, fue 
estadísticamente significativo y  reporto una mayor proporción de personas en 
riesgo en las regionales de Bogotá 17.42% y Santander 16.90%.  Las regionales 
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donde las personas reportaron mayor riesgo al agregar  sal a la comida una vez 
ha sido servida en la mesa, fueron Bogotá 19.04% y Santander 15.23%. 
Los alimentos que representan un factor de riesgo para enfermedades crónicas 
tuvieron mayores proporciones en la regional Atlántico 33.63%, chi2(8)=60.1588, 
p=0.000, específicamente el factor de riesgo1; Bogotá mostró la mayor proporción 
43.75%, chi2(8)=60.4503, p=0.000 de consumo de alimentos del factor de riesgo 
nutricional2.  Con 42.86%, chi2(8)=222.5067, p=0.000, la regional Huila tuvo la 
mayor proporción de consumo de alimentos del factor de riesgo nutricional3.  Con 
una proporción de 20.10%, chi2(8)=31.3903, p=0.000 Atlántico fue la regional que 
mostró una mayor proporción de consumo de los alimentos de riesgo para el 
factor nutricional4.  Finalmente Santander con 22.09%, chi2(8)=109.6840, 
p=0.000, tuvo la mayor proporción en el consumo de los alimentos perteneciente 
al factor de riesgo6. 
La silueta.6 (sobrepeso), fue la más común en las regionales de Atlántico 19.0%, 
Antioquia 18.9% y Caldas 17.4%.  La silueta.7 (sobrepeso), fue más común en 
Atlántico, Valle 5.4%, Antioquia 5.3%, Santander 3.1%.   Finalmente las siluetas. 8 
y 9 (obeso) son estadísticamente iguales a cero. 
El índice de masa corporal (IMC) normal es más común en las regionales Llanos 
86.1%, seguido de Santander 81.2%, Valle 81.0% y Caldas 80.3%. El IMC de 
sobrepeso es más común en las regionales Atlántico 24.9% y Antioquia 24.2%.  El 
IMC obesidad es estadísticamente similar en todas las regionales, la de mayor 
proporción fue Santander con un 1.1%.  Al comparar el riesgo entre las 
regionales, las que presentaron un IMC con riesgo fueron Atlántico 21.54% y 
Santander 18.46%. 
7.3. Análisis Mutivariado 
Teniendo en cuenta el modelo multivariado logístico para cada uno de los factores 
de riesgo, los cuales fueron ajustados por género, grupo de edad, rango y 
regional se observó que existen diferencias estadísticamente significativas en los 
factores estudiados asociados con enfermedades crónicas.   
7.3.1. Hallazgos factor de riesgo fuma 
Se encontró que los hombres tienen 2.3 veces mayor probabilidad de fumar que 
las mujeres, esta diferencia es estadísticamente significativa OR=2.3, IC95% 
(1.35 - 3.98), según el rango los suboficiales tienen 2.1 veces mayor probabilidad 
de fumar OR=2.1, IC95% (1.08 – 4.18) y los uniformados de la regional Llanos 
Orientales tiene 2.4 veces mayor probabilidad de fumar, OR=2.4, IC95%(1.28 - 
4.35) con respecto a los uniformados de las otras regionales, siendo estas 
diferencias estadísticamente significativas (Tabla 15).  
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Tabla 15. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo fuma en el 
personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
 
 
7.3.2. Hallazgos factor de riesgo consumo de alcohol 
Al hacer el análisis de este factor de riesgo, los hombres mostraron 2.8 veces 
mayor probabilidad de consumir alcohol siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa OR=2.8, IC95% (1.34 - 5.86) (Tabla 16). 
 
 
 
Fuma Odds Ratio ErrorEstándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre – Mujer) 2,319 0,640 3,05 0,002 [1,350 3,983] 
Grupo de edad_1 (18-24 años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 0,804 0,142 -1,23 0,217 [0,568 1,137] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 0,721 0,133 -1,77 0,076 [0,503 1,035] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 0,374 0,083 -4,44 0,000 [0,242 0,578] 
Rango (Oficial - Suboficial) 2,136 0,734 2,21 0,027 [1,089 4,187] 
Regional Antioquia - - - - - - 
Regional  Atlántico 0,812 0,242 -0,70 0,486 [0,453 1,458] 
Regional  Bogotá 1,445 0,382 1,39 0,164 [0,860 2,428] 
Regional  Caldas 0,992 0,329 -0,02 0,980 [0,518 1,901] 
Regional Cundinamarca 1,267 0,395 0,76 0,449 [0,687 2,335] 
Regional  Huila 1,638 0,494 1,64 0,101 [0,907 2,956] 
Regional  Llanos 2,366 0,737 2,76 0,006 [1,285 4,358] 
Regional  Santander 1,395 0,375 1,24 0,215 [0,824 2,362] 
Regional  Valle 0,761 0,239 -0,87 0,383 [0,411 1,407] 
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Tabla 16. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo consumo de 
alcohol en los uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Consumo de Alcohol Odds Ratio Error Estándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 2,805 1,054 2,74 0,006 [1,342 5,860] 
Grupo de edad_1 (18-24 años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 0,871 0,192 -0,63 0,531 [0,566 1,341] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 0,820 0,184 -0,89 0,376 [0,528 1,273] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 0,504 0,133 -2,60 0,009 [0,300 0,845] 
Rango (Oficial - Suboficial) 0,983 0,482 -0,03 0,973 [0,376 2,568] 
Regional  Antioquia - - - - - -
Regional  Atlántico 1,131 0,379 0,37 0,714 [0,587 2,179] 
Regional  Bogotá 1,717 0,527 1,76 0,078 [0,941 3,133] 
Regional  Caldas 0,655 0,290 -0,95 0,340 [0,275 1,562] 
Regional  Cundinamarca 1,029 0,398 0,070 0,942 [0,482 2,196] 
Regional  Huila 0,620 0,275 -1,08 0,281 [0,260 1,479] 
Regional  Llanos 0,772 0,350 -0,57 0,567 [0,317 1,876] 
Regional  Santander 1,285 0,413 0,78 0,436 [0,684 2,413] 
Regional  Valle 1,084 0,378 0,23 0,818 [0,547 2,147] 
 
7.3.3. Hallazgos factor de riesgo ejercicio 
Según el modelo de regresión logística, se observó que existen diferencias 
estadísticamente significativas en el factor de riesgo práctica del ejercicio por 
grupo de edad.  El grupo de edad_4 mostró el mayor riesgo con 1.5 veces mayor 
probabilidad que la práctica del ejercicio sea un factor de riesgo, OR= 1.5, 
IC95%(1.12 – 2.11), lo que puede estar relacionado con la regularidad de la 
práctica del mismo; seguido del grupo de edad_3 con OR=1.38 IC95%(1.00 - 
1.87) y finalmente el grupo de edad_2 con OR=1.36 IC95%(1.01 – 1.88) (Tabla 
17).  
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Tabla 17. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo ejercicio en el 
personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Práctica del Ejercicio      Odds Ratio 
Error 
Estándar Z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 0,553 0,089 -3,670 0,000 [0,403 0,758] 
Grupo de edad_1 (18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,368 0,218 1,970 0,049 [1,001 1,870] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 1,381 0,220 2,030 0,042 [1,011 1,886] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 1,546 0,249 2,710 0,007 [1,128 2,119] 
Grupo de edad_5 (52-77 años) 0,844 0,562 -0,260 0,799 [0,229 3,110] 
Rango (Oficial - Suboficial) 1,071 0,348 0,210 0,832 [0,567 2,025] 
Regional  Antioquia - - - - - -
Regional  Atlántico 1,114 0,225 0,530 0,593 [0,750 1,656] 
Regional  Bogotá 0,322 0,068 -5,340 0,000 [0,213 0,488] 
Regional  Caldas 0,660 0,157 -1,750 0,080 [0,414 1,051] 
Regional Cundinamarca 0,249 0,068 -5,060 0,000 [0,146 0,427] 
Regional Huila 0,360 0,091 -4,050 0,000 [0,219 0,590] 
Regional  Llanos 0,331 0,101 -3,630 0,000 [0,182 0,602] 
Regional  Santander 0,615 0,123 -2,420 0,015 [0,416 0,911] 
Regional  Valle 0,421 0,093 -3,920 0,000 [0,273 0,649] 
 
 
7.3.4. Hallazgos factor de riesgo tiempo de ejecución del ejercicio 
Sólo la regional Bogotá mostró que el tiempo empleado en la práctica del ejercicio 
es un factor de riesgo 1.9 veces mayor que en las otras regionales con una 
diferencia estadísticamente significativa, OR=1.9, IC95% (1.33 – 2.90), el resto de 
variables no mostraron diferencias estadísticamente significativas (Tabla 18). 
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Tabla 18. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo ejercicio por 30 
minutos en los uniformado de la policía nacional encuestado en Colombia 
Ejercicio por 30 minutos Odds Ratio 
Error 
Estándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 0,460 0,074 -4,800 0,000 [0,335 0,631] 
Grupo de Edad_1 (18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,070 0,166 0,440 0,663 [0,790 1,449] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 1,186 0,183 1,100 0,269 [0,876 1,604] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 1,119 0,177 0,710 0,477 [0,821 1,526] 
Grupo de edad_5 (52-77 años) 2,328 1,268 1,550 0,121 [0,801 6,769] 
Rango (Oficial - Suboficial) 1,094 0,338 0,290 0,771 [0,597 2,006] 
Regional  Antioquia - - - - - - 
Regional  Atlántico 0,936 0,201 -0,310 0,758 [0,614 1,426] 
Regional Bogotá 1,965 0,390 3,400 0,001 [1,332 2,901] 
Regional  Caldas 0,787 0,196 -0,960 0,337 [0,483 1,283] 
Regional  Cundinamarca 0,650 0,164 -1,700 0,088 [0,397 1,067] 
Regional  Huila 0,375 0,104 -3,550 0,000 [0,218 0,645] 
Regional  Llanos 1,386 0,365 1,240 0,215 [0,827 2,324] 
Regional  Santander 1,446 0,291 1,830 0,067 [0,974 2,146] 
Regional  Valle 0,305 0,078 -4,630 0,000 [0,185 0,505] 
 
 
7.3.5. Hallazgos factor de riesgo nutricional 1 
El modelo mostró que la regional Atlántico tiene 5.0 veces mayor probabilidad de 
consumo de alimentos considerados de riesgo OR=5.0, IC95%(2.19–11.79), 
seguida de la regional Cundinamarca con un riesgo 3.5 veces mayor con respecto 
a las demás regionales, OR=3.5, IC95%(1.40– 8.80), siendo estas diferencias 
estadísticamente significativas (Tabla 19).  
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Tabla 19.  Modelo de regresión logística para el factor de riesgo nutricional_1 en 
el personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Factor de Riesgo Nutricional_1 Odds Ratio Error Estándar Z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 1,095 0,372 0,270 0,789 [0,563 2,133] 
Grupo de edad_1 (18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,119 0,327 0,390 0,700 [0,631 1,985] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 1,169 0,356 0,510 0,608 [0,644 2,124] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 1,628 0,456 1,740 0,082 [0,940 2,821] 
Rango (Oficial - Suboficial) 0,575 0,425 -0,750 0,454 [0,135 2,450] 
Regional  Antioquia - - - - - -
Regional  Atlántico 5,092 2,182 3,800 0,000 [2,198 11,795] 
Regional  Bogotá 0,679 0,370 -0,710 0,478 [0,233 1,977] 
Regional  Caldas 1,658 0,883 0,950 0,342 [0,584 4,706] 
Regional Cundinamarca 3,518 1,647 2,690 0,007 [1,405 8,806] 
Regional  Huila 0,547 0,384 -0,860 0,390 [0,138 2,165] 
Regional  Llanos 1,513 0,921 0,680 0,496 [0,459 4,987] 
Regional  Santander 1,715 0,799 1,160 0,247 [0,688 4,274] 
Regional  Valle 1,301 0,658 0,520 0,603 [0,483 3,507] 
 
 
7.3.6. Hallazgos factor de riesgo nutricional 2 
La regional Bogotá tiene 3.5 veces mayor probabilidad de consumo de alimentos 
considerados de riesgo para enfermedades crónicas, OR=3.5, IC95%(1.59 – 
7.90), esta diferencia es estadísticamente significativa con respecto a las demás 
regionales (Tabla 20). 
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Tabla 20.  Modelo de regresión logística para el factor de riesgo nutricional_2 en 
el personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Factor de Riesgo Nutricional_2 Odds Ratio Error Estándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 0,890 0,313 -0,330 0,740 [0,447 1,772] 
Grupo de edad_1 (18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 0,661 0,212 -1,290 0,198 [0,352 1,241] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 0,780 0,240 -0,810 0,419 [0,426 1,427] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 0,469 0,167 -2,120 0,034 [0,233 0,944] 
Rango (Oficial - Suboficial) 0,539 0,404 -0,830 0,409 [0,124 2,340] 
Regional  Antioquia - - - - - -
Regional  Atlántico 0,666 0,368 -0,740 0,462 [0,226 1,967] 
Regional  Bogotá 3,555 1,448 3,110 0,002 [1,600 7,901] 
Regional  Caldas 0,732 0,457 -0,500 0,617 [0,215 2,490] 
Regional  Cundinamarca 1,098 0,611 0,170 0,867 [0,369 3,266] 
Regional  Huila 2,324 1,089 1,800 0,072 [0,928 5,821] 
Regional  Llanos 0,205 0,220 -1,480 0,140 [0,025 1,682] 
Regional  Santander 0,356 0,221 -1,660 0,097 [0,105 1,204] 
Regional  Valle 0,341 0,234 -1,570 0,117 [0,089 1,309] 
 
 
7.3.7. Hallazgos factor de riesgo nutricional 4 
De acuerdo al modelo los hombres tienen 1.9 veces mayor probabilidad de 
consumir alimentos de riesgo, OR=1.9, IC95% (1.08 – 3.56), también evidenció 
que la regional Caldas tiene 2.0 veces mayor probabilidad de consumo de estos 
alimentos que representan un riesgo para la salud, OR= 2.0, IC95%(1.06 - 3.83) 
(Tabla 21). 
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Tabla 21. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo nutricional_4 en el 
personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Factor de Riesgo Nutricional_4 Odds Ratio Error Estándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 1,966 0,598 2,220 0,026 [1,083 3,570] 
Grupo de edad_1 (18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,371 0,291 1,490 0,137 [0,905 2,079] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 0,977 0,228 -0,100 0,921 [0,619 1,543] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 1,308 0,292 1,200 0,230 [0,844 2,026] 
Rango (Oficial - Suboficial) 1,223 0,555 0,440 0,657 [0,503 2,976] 
Regional  Antioquia - - - - - -
Regional  Atlántico 1,721 0,513 1,820 0,068 [0,960 3,087] 
Regional  Bogotá 0,840 0,270 -0,540 0,588 [0,447 1,578] 
Regional  Caldas 2,020 0,661 2,150 0,032 [1,064 3,835] 
Regional  Cundinamarca 0,556 0,234 -1,390 0,163 [0,244 1,269] 
Regional  Huila 1,595 0,534 1,390 0,163 [0,827 3,073] 
Regional  Llanos 1,874 0,685 1,720 0,086 [0,915 3,838] 
Regional  Santander 0,843 0,276 -0,520 0,602 [0,444 1,601] 
Regional  Valle 0,755 0,268 -0,790 0,428 [0,377 1,513] 
 
 
7.3.8. Hallazgos factor de riesgo nutricional 6 
El modelo multivariado de regresión logística, reflejó que existen diferencias 
estadísticamente significativas en el factor de riesgo nutricional_6, para el grupo 
de edad_5 (52 - 77 años) que tiene 4.6 veces mayor probabilidad de consumir 
alimentos considerados de riesgo, OR= 4.6, IC95%(1.5-14.4); seguido por el 
grupo de edad_4 (37 - 51 años), OR=1.6 IC95%(1.19 – 2.17) y finalmente el grupo 
de edad_3 (29 - 36 años) con OR=1.5 IC95%(1.16 – 2.08), cuyas diferencias 
fueron estadísticamente significativas.  Entre las regionales reveló que la regional 
Santander tiene 1.57 veces mayor probabilidad de consumo de alimentos de 
riesgo OR=1.5, IC95%( 1.07 – 2.30) (Tabla 22). 
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Tabla 22. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo nutricional_6 en el 
personal uniformado de la policía nacional encuestado en  Colombia 
Factor de Riesgo Nutricional_6 Odds Ratio 
Error 
Estándar Z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre - Mujer) 0,789 0,127 -1,480 0,140 [0,576 1,081] 
Grupo de edad_1 (18-24 años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,034 0,160 0,210 0,830 [0,763 1,400] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 1,555 0,232 2,960 0,003 [1,161 2,082] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 1,613 0,248 3,110 0,002 [1,194 2,179] 
Grupo de edad_5 (52-77 años) 4,658 2,684 2,670 0,008 [1,506 14,410] 
Rango (Oficial - Suboficial) 1,021 0,307 0,070 0,945 [0,567 1,840] 
Regional  Antioquia - - - - - - 
Regional  Atlántico 0,545 0,118 -2,810 0,005 [0,356 0,833] 
Regional  Bogotá 0,955 0,187 -0,240 0,813 [0,650 1,402] 
Regional  Caldas 1,030 0,241 0,130 0,898 [0,652 1,629] 
Regional  Cundinamarca 0,509 0,126 -2,730 0,006 [0,313 0,826] 
Regional  Huila 0,111 0,040 -6,060 0,000 [0,054 0,225] 
Regional  Llanos 1,005 0,264 0,020 0,984 [0,601 1,682] 
Regional  Santander 1,572 0,308 2,310 0,021 [1,070 2,310] 
Regional  Valle 1,233 0,255 1,010 0,311 [0,822 1,849] 
 
 
7.3.9. Hallazgos factor de riesgo según índice de masa corporal (IMC) 
El grupo de edad_4 (37 – 51 años) tiene 2.15 veces mayor probabilidad de tener 
un IMC de riesgo como sobrepeso u obesidad, OR=2.15, IC95% (1.42 - 3.26), 
seguido del grupo de edad_3 (29 – 36 años) con un OR=1.7, IC95% (1.18 - 2.68) 
y el grupo de edad_2 (25 – 28 años) con 1.6 veces mayor riesgo, OR=1.6, 
IC95%(1.12 – 2.55) datos que mostraron ser estadísticamente significativos 
(Tabla 23). 
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Tabla 23. Modelo de regresión logística para el factor de riesgo índice de masa 
corporal-IMC en los uniformados de la policía nacional encuestado en Colombia 
Índice de Masa Corporal-IMC Odds Ratio 
Error 
Estándar z P>|z| 
[IC95% Intervalo de 
Confianza] 
Género (Hombre – Mujer) 1,544 0,375 1,790 0,074 [0,959 2,485] 
Grupo de edad_1(18-24años) - - - - - -
Grupo de edad_2 (25-28 años) 1,698 0,355 2,530 0,011 [1,127 2,558] 
Grupo de edad_3 (29-36 años) 1,785 0,371 2,790 0,005 [1,188 2,682] 
Grupo de edad_4 (37-51 años) 2,159 0,455 3,650 0,000 [1,428 3,265] 
Grupo de edad_5 (52-77 años) 1,833 1,457 0,760 0,446 [0,386 8,708] 
Rango (Oficial – Suboficial) 0,366 0,222 -1,650 0,098 [0,111 1,205] 
Regional  Antioquia - - - - - - 
Regional  Atlántico 1,027 0,239 0,110 0,910 [0,650 1,621] 
Regional  Bogotá 0,340 0,091 -4,050 0,000 [0,202 0,573] 
Regional  Caldas 0,738 0,208 -1,080 0,281 [0,425 1,283] 
Regional  Cundinamarca 0,112 0,054 -4,490 0,000 [0,043 0,290] 
Regional  Llanos 0,592 0,204 -1,520 0,129 [0,302 1,164] 
Regional  Santander 0,726 0,171 -1,360 0,175 [0,457 1,153] 
Regional  Valle 0,716 0,179 -1,340 0,181 [0,439 1,168] 
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8. DISCUSIÓN  
Es conocido que gran parte de la morbilidad y la mortalidad  producto de las 
enfermedades crónicas no trasmisibles se debe a múltiples factores 
comportamentales entre los que se destaca el consumo de cigarrillo.  
Los hallazgos en este estudio indican que el 16.1% del personal uniformado 
encuestado fuma. Esta frecuencia es ligeramente superior a la encontrada por  
Díaz y colaboradores (39) en trabajadores de salud en Colombia donde se 
encontró que hasta el 12.5% de la población participante era fumadora. Por el 
contrario, la prevalencia de fumadores en el presente estudio fue inferior a la 
reportada en grupos policiales o de fuerzas armadas de otros países. Williams 
(41)  en su estudio realizado en Estados Unidos reporto una prevalencia de 22%, 
mientras que Tartaglione (56) en Argentina encontró una frecuencia de 43.3%. 
Las diferencias entre estudios pueden ser atribuidas a problemas de precisión en 
los estudios citados ya que los tamaños de muestra eran relativamente pequeños 
comparados con el nuestro. Diferencias en los grupos de edad encuestados en 
los estudios también podrían explicar las diferencias.  Por otra parte las cifras 
encontradas en este estudio son inferiores a las reportadas por el estudio nacional 
de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia, 2008(73), quienes 
reportaron una prevalencia de fumadores del 17%.   
Con respecto a los antecedentes patológicos los resultados del presente estudio 
muestran que los más comunes son los relacionados con el sistema digestivo 
30.2%, seguido de los respiratorios 28.2% y solo en cuarto lugar están los 
cardiovasculares 12.5%, con una prevalencia de hipertensión de 3.3% y 
finalmente los metabólicos con 6.1%, en donde se destaca la diabetes con 1.6%. 
En relación con datos encontrados por otros autores en poblaciones policiales, 
Williams (41) encontró una prevalencia de hipertensión de 16%, Smoley (45) de 
13% y Grotto (49) de 19.1%, datos superiores a los reportados por este estudio. 
Con relación a la prevalencia de diabetes en policías Kumar (54) en su estudio en 
India encontró una prevalencia de 10.4% y Tartaglione (56) en Argentina de 2.4%.  
Por su parte Díaz (39), reportó en su estudio e trabajadores de la salud en 
Colombia que el antecedente más prevalente fue la hipertensión con una 
prevalencia de 11.5% y que la diabetes se presento en un 1% de la población 
participante.  Las diferencias en estos resultados pueden ser atribuidas a las 
discrepancias en la edad de las poblaciones de cada uno de los estudio.  Debido 
a la intensidad del conflicto armado y a la amenaza de la delincuencia común que 
es desproporcionadamente grande en Colombia, nuestras fuerzas policiales 
tienden a tener un promedio de edad relativamente bajo, por lo que comparado 
con las fuerzas policiales de otros países menos conflictivos, los policías de 
Colombia son más jóvenes.    
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El 80.5% de los uniformados encuestados manifestó consumir alcohol, de estos el 
70.7% lo hace de manera ocasional.  En su estudio de trabajadores colombianos 
de la salud, Díaz y colaboradores (39) encontraron un 58.3% de consumidores de 
alcohol y parte de la diferencia puede deberse a que la mayoría de la población 
del estudio de Díaz es de género femenino a diferencia de la del presente estudio 
que es principalmente de género masculino. Este resultado es consistente con lo 
reportado por el estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en 
Colombia-2008 (73). 
En cuanto a la actividad física el 70.4%, (IC95%68.2%-72.5%) de la población 
encuestada declaró ser físicamente activa. Otros estudios en policías de 
diferentes países encontraron prevalencias de 32%(42) y de físicamente inactivos 
de 6.1% (46).  Díaz (39) en su estudio en trabajadores de la salud, encontró que 
sólo el 43,8% de la población era físicamente activa, estos datos contrastan con 
los reportados por la encuesta nacional de salud-2007 (ENS-2007) (74) que 
reporta que el 35.6% de los encuestados practica alguna actividad física ligera o 
vigorosa, las diferencias entre los resultados pueden deberse a la forma de 
preguntar en cada uno de los estudios, mientras este pregunto si la persona se 
consideraba físicamente activa para una respuesta de si o no, Franke (42) 
considero físicamente activos a los que cumplían (>ó=3 días/semana, 
>ó=20min/sesión, >ó=4 semanas); Díaz (39) pregunto si la persona hacia como 
mínimo 150 minutos de actividad física semanal para considerarlo físicamente 
activo y la ENS-2007 pregunto a la persona si realizaba alguna actividad que 
aumentara su respiración o ritmo cardíaco e hiciese sudar, dependiendo de su 
intensidad se clasificó como actividad física ligera o vigorosa. También el hecho 
de que la población policial colombiana sea relativamente joven puede contribuir a 
las diferencias.   
 
El presente estudio muestra que el consumo de alimentos grasos es bastante alto 
entre la población policial colombiana. El  62.76% de los encuestados refiere 
consumir leche entera, el 46.38% mantequilla, el 50.87% queso entero, el 34.73% 
manteca, el 76.1% carne roja y el 63.60% comidas rápidas en su dieta diaria. No 
se tiene un parámetro especifico para decir si la población encuestada consume 
una dieta aterogénica pero por otra parte el consumo de fibras, frutas y verduras y 
frutos secos es bajo, el 44.41% consume granola o cereal para desayuno, el 
53.7% no considera la avena dentro de su dieta diaria, sólo el 22.4% consume 
tres o más porciones de nueces, almendras o maní por semana y el 70.9% de los 
entrevistados manifestó no consumir frutas y verduras en su dieta diaria; por su 
parte el estudio de Díaz (39) hecho en trabajadores de la salud presenta el 82.3% 
de los participantes de su estudio como consumidores de un dieta aterogénica. 
El 15.5% de la población encuestada en este estudio presenta sobrepeso y 
obesidad, considerado como un IMC alto, contrario a los resultados de este 
estudio Williams (41) encontró una prevalencia de IMC alto del 60% en un estudio 
en 171 agentes de policía. Por su parte Díaz y colaboradores (39) encontraron 
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esta condición en el 43.8% de su población de estudio, resultado muy similar 
encontró la ENS-2007(74) con un porcentaje de 45.9% para la población con 
sobrepeso y obesidad, los diferentes resultados pueden ser atribuidos al tamaño 
de muestra y a las diferencias en la distribución por género en las poblaciones de 
los estudios.  
En el presente estudio se encontró que los policías hombres fuman más que las 
mujeres policías, lo cual es coincidente con un estudio hecho en Lituania entre 
hombres y mujeres militares en donde se encontró que la proporción de 
fumadores hombres fue 2.6 veces mayor que entre las mujeres (45,9% vs 17,9%, 
p <0,001) (48). El estudio lituano también encontró que la mayor tasa de hábito 
tabáquico fue entre los 35 y los 44 años de edad, 64.5% (48), mientras que en 
Colombia encontramos que la mayor proporción de fumadores se encontró en el 
rango de 18 a 36 años con un comportamiento descendente, esta diferencia 
puede estar dada por el rango de edad de este estudio que es más amplio que el 
de Vaicaitiene (48).  
El consumo de alcohol, se presentó principalmente entre los hombres, resultado 
acorde con el estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas-2008 en 
Colombia (73), que reporto claras diferencias de consumo de alcohol por sexo. En 
esa encuesta, el 72% de los hombres manifestaron consumir alcohol frente al 
52% de las mujeres cuando se indagó por el consumo en ese año. También se 
encontraron diferencias por grupos de edad de 18 a 24 años y de 25 a 34 años 
reportaron el mayor consumo con un 46% y 43% respectivamente, decreciendo 
en edades siguientes, lo que se asemeja con este estudio donde las mayores 
proporciones se encontraron en los grupos de 18 a 24 años 33.13%, 25 a 28 años 
26.99% y 29 a 36 años 25.77%, p<0.05 disminuyendo con la edad. Es importante 
mencionar que esta información se sustenta en un estudio de población general. 
Wenzel y colaboradores (57), encontraron que los individuos quienes presentaban 
una condición de sobrepeso u obesidad tienen mayor riesgo de padecer 
hipertensión, mientras que la práctica de actividad física regular es un factor 
protector. En los resultados de este estudio el grupo de edad de 25 a 28 años 
tuvo una probabilidad de que la práctica del ejercicio fuera un factor de riesgo, 
pero esto puede estar asociado con la frecuencia y el tiempo de realización del 
mismo.  Varios estudios realizados en población militar masculina han 
demostrado que la práctica de la actividad física regular resulta un factor protector 
para enfermedades cardiovasculares mostrando una asociación estadísticamente 
significativa (41, 42, 46).   
De acuerdo a lo que se encontró en este estudio, los hombres policías presentan 
un riesgo mayor de consumo de alimentos que son considerados un factor de 
riesgo para enfermedades crónicas. Un limitado número de estudios han 
investigado el efecto de la dieta sobre los factores de riesgo cardio-metabólicos 
en poblaciones especificas a pesar de que la dieta juega un papel significativo en 
la salud, igualmente son escasos los artículos que evalúan los factores de riesgo 
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nutricionales de forma individual, más que como parte de un conjunto de factores 
de riesgo (75). Djoussé y colaboradores (76) en su estudio, examinaron la 
asociación entre los factores de estilo de vida modificables, peso corporal, fumar, 
ejercicio regular, consumo de alcohol, consumo de cereales para desayuno y el 
consumo de frutas y verduras y el riesgo de insuficiencia cardiaca en hombres, 
encontrando una asociación con un riesgo alto en los hombres que no se 
adhirieron a ninguno de los factores de estilo de vida mencionados 21,2% 
(95%IC16,8% -25,6%) y un menor riesgo en los hombres que se adhirieron a 4 o 
más factores 10,1% (95%IC 7,9% -12,3%).  Tourlouki  y colaboradores (77) en 
una revisión que buscaba evaluar el efecto de los hábitos alimentarios y el riesgo 
de enfermedad cardiovascular en personas mayores, concluyó que existe una 
asociación inversa entre los hábitos alimentarios saludables y el riesgo de 
enfermedades cardiovasculares y sus marcadores predisponentes. 
La evidencia ha relacionado el consumo de frutas y verduras como factor 
protector sobre la morbilidad cardiovascular (78), sin embargo sus efectos sólo 
han sido demostrados en condiciones experimentales controladas rigurosamente.  
La evidencia de que las frutas y verduras reducen el riesgo de enfermedad 
cardiovascular sigue siendo escasa hasta el momento (79).   
Con respecto al efecto de las grasas, los estudios que evalúan la relación del 
consumo de aceite de oliva y la aparición de enfermedades de origen 
cardiovascular, se han centrado en población general de origen mediterráneo. Un 
estudio en Grecia (80), encontró que el uso exclusivo del aceite de oliva durante 
la preparación de alimentos parece ofrecer una protección significativa contra las 
enfermedades cardiovasculares, mostrando un 47% (IC95%0.4-0.71) menor 
probabilidad de tener síndrome coronario agudo en comparación con su no-uso; 
por el contrario el consumo de aceite de oliva en combinación con otros aceites o 
grasas no se asoció significativamente con una menor probabilidad de síndrome 
coronario agudo en comparación con su no-consumo (p = 0,14). 
En relación al índice de masa corporal (IMC), los considerados de riesgo 
sobrepeso y obesidad se presentaron principalmente en los hombres policías y en 
el grupo de edad de 29 a 36 años.  Grotto (55) en su estudio, reportó que entre 
los varones, la prevalencia de sobrepeso fue de 19.3%; la obesidad de 3.9%. 
Entre la mujeres la prevalencia de sobrepeso fue de 12.0% y la obesidad de 
2.4%. Encontrándose que por sexo los hombres presentan mayores prevalencias 
de obesidad y sobrepeso que las mujeres. Contrario a esto la encuesta nacional 
de situación nutricional en Colombia del año 2005 (ENSIN-2005) (81), muestra 
que la prevalencia de sobrepeso fue de 32,3% y la de obesidad de 13,7% entre 
los Colombianos de 18 a 64 años de edad, siendo mayor en las mujeres 33% que 
en los hombres 31.1%, la discrepancia entre lo reportado por este estudio, el de 
Grotto (55) y la encuesta con respecto a la distribución por género se puede 
atribuir a las diferencias en la composición de las dos poblaciones.   
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Debido a que las fuerzas militares están conformadas principalmente por 
hombres, los estudios que evalúan el sobrepeso y la obesidad en militares se 
centran en población masculina.  Al-Qahtani (47) encontró que el 82% de los 
individuos tenían sobrepeso u obesidad y la mitad aproximadamente eran 
fumadores, además halló una correlación positiva entre el sobrepeso y la 
obesidad con la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular, conjuntamente 
encontraron que estos factores de riesgo mostraron un aumento progresivo con la 
edad.  Podemos evidenciar que al igual que en el presente estudio el IMC de 
riesgo sobrepeso y obesidad, acompañado con el factor fuma tienen una alta 
prevalencia en población en edad productiva. 
 
Según ENSIN-2005 (82) la distribución de sobrepeso que encontró por regiones 
destaca que la mayor prevalencia se presenta en Boyacá, Cundinamarca y Meta 
con 35.5%.  Así mismo las regiones con menor prevalencia fueron Atlántico sin 
Barranquilla 25.8%, Medellín y la región comprendida por Chocó, Valle, Cauca y 
Nariño presentan prevalencias de 30% y 29% respectivamente, datos contrarios 
se encontraron en el presente estudio en donde el IMC sobrepeso es más común 
en las regionales de Atlántico 24.9%, que comprende los departamentos de la 
costa atlántica excepto Córdoba, y Antioquia 24.2% que incluye los 
departamentos de Antioquia, Córdoba y Chocó. Las diferencias pueden deberse a 
la distribución de los departamentos al interior de las regiones definidas por la 
policía nacional de Colombia.   
A cerca de la prevalencia de la obesidad, el presente estudio encontró que el IMC 
obesidad es estadísticamente similar en todas las regionales, siendo la de mayor 
proporción Santander. Según ENSIN-2005 (82) la obesidad se presentó 
principalmente en la Orinoquia-Amazonia con 18.1%, en las regiones de Caldas, 
Quindío, Risaralda, Bogotá, Norte de Santander y Santander con prevalencias de 
13.7%, similares a la nacional.  El resto están por debajo del promedio, teniendo 
en general una distribución similar entre las diferentes regiones.  Como punto 
coincidente con este estudio es que la distribución del IMC obesidad entre las 
regionales es estadísticamente similar en el territorio Colombiano. 
Como se evidencia los factores de riesgo modificables para enfermedades 
crónicas en su conjunto pueden ser manejados a través de cambios en los estilos 
de vida en la población estudiada.  Finalmente Stanner (83), en una revisión 
encontró que ensayos clínicos han demostrado que la modificación de los factores 
de riesgo para reducir la morbilidad por cardiopatía coronaria es eficaz en los 
adultos de edad media. Una dieta que sea baja en grasa (particularmente grasas 
saturadas), rica en hidratos de carbono (particularmente cereales integrales), 
consumo abundante de frutas y verduras, una porción de pescado graso a la 
semana y no demasiado contenido de sal pueden ofrecer protección significativa 
contra las enfermedades cardiovasculares.  Este tipo de dietas, junto con la 
actividad física regular, evitar el tabaquismo, los hábitos de consumo razonable de 
alcohol y el mantenimiento de un peso corporal saludable puede prevenir la 
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mayoría de las enfermedades cardiovasculares en la población. El mayor 
beneficio se logrará mediante la adopción de estos hábitos durante todo el ciclo 
de vida. 
8.1. Limitaciones del estudio 
Algunos aspectos de importancia deben ser tenidos en cuenta al momento de la 
interpretación de los resultados de ese estudio, lo primero es que la mayoría de la 
población participante es de sexo masculino, 87.3% (n=1673), lo que evidencia en 
los resultados un perfil de riesgo alto para enfermedades crónicas entre los 
hombres, este aspecto limita la extrapolación de los resultados, al no permitir 
hacer conclusiones generalizables. 
Otro punto podría ser el esquema del estudio de corte transversal lo que no 
garantiza la permanencia temporal de los datos analizados, sin embargo estos 
hechos no afectan la interpretación de los resultados ya que la muestra está 
constituida por personal  escogido de forma aleatoria, igualmente se hizo un 
adecuado control de las variables de confusión que son relevantes para la 
estimación de asociaciones. 
Adicionalmente se pueden encontrar otras limitaciones como, la calidad de la 
literatura, la cual presenta evidencia muy limitada, lo que dificulta o no permite 
hacer generalidades y el origen de la misma, dado que  es frecuente encontrar un 
mayor número de publicaciones europeas y estadounidenses dificultando el 
conocimiento del fenómeno de interés en nuestro contexto.   
A pesar de sus limitaciones, los estudios transversales son comunes y útiles, ya 
que su costo es relativamente inferior al de otros diseños epidemiológicos y 
proporcionan información importante para la planificación y administración de los 
servicios de salud (84). 
8.2. Sesgos potenciales del estudio 
La metodología propuesta pretende garantizar la mayor validez y confiabilidad 
posible, sin embargo, es necesario tener en cuenta algunos posibles sesgos 
potenciales en relación con los siguientes aspectos: 
• Sesgo de publicación: usualmente son más publicados los estudios cuyos 
resultados son mejores o más favorables. 
• Sesgo de exposición: relacionado con la variación en el tiempo del evento, 
así como de los factores de riesgo. 
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• Sesgo de selección: Este se previno a través de la aleatorización de la 
muestra.  
• Sesgo de cortesía: es muy difícil de controlar, el encuestado posiblemente 
pudo dar al entrevistador la información que cree será la mejor respuesta. 
• Sesgo de memoria: Las personas expuestas generalmente tienden a 
recordar mejor los factores que resultan negativos para ellos, lo que pudo 
alterar la veracidad de la información suministrada.  
• Sesgo de información: La existencia de datos incompletos, con respuestas 
dudosas o la no respuesta, fueron considerados poco verídicos por lo que 
su información se elimino de la base de datos (85). 
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9. CONCLUSIONES  
Ante la amenaza de las enfermedades crónicas diversos organismos han 
realizado llamados para la acción, sin embargo persiste un bajo reconocimiento 
por parte de tomadores de decisiones de la necesidad de planear acciones para 
la prevención de este grupo de enfermedades, lo que puede estar relacionado con 
creencias erróneas con respecto a estas, es evidente que se carece de acciones 
costo-efectivas en poblaciones especificas y económicamente activas (86).  
 
En vista de la alta prevalencia de los factores de riesgo ligados al comportamiento 
en la población de la policía nacional de Colombia y aunque ésta es una 
institución con una población relativamente joven, se hace necesario tomar 
acciones encaminadas a modificar los estilos de vida para disminuir en forma 
importante el riesgo de enfermedades crónicas en la población encuestada.  
Para combatir el problema de las enfermedades crónicas, se requieren 
fundamentalmente acciones coordinadas de tipo individual y colectivo, utilizando 
como estrategia principal la ejecución de estas medidas y actividades desde las 
diferentes líneas de mando para que las estrategias dirigidas a promover estilos 
de vida saludables sean realmente acatadas por la población de uniformados, no 
obstante los resultados significativos sólo pueden evidenciarse si estas acciones 
se llevan a cabo dentro de una política institucional destinada a promover la salud 
mediante cambios sociales y ambientales cuyo resultados sean evidentes a corto 
plazo. 
En este marco entre las intervenciones colectivas se recomienda iniciar un 
intensivo programa de intervención que promueva la actividad física, con la 
promoción de espacios y el uso de la infraestructura deportiva disponible, 
teniendo en cuenta las condiciones de ejecución para que conlleven a un 
mejoramiento de las condiciones de salud cardiovascular, se debe promover una 
práctica sana de la actividad física dentro de las diferentes instituciones con que 
cuenta la policía. 
Otra recomendación es iniciar acciones contra un factor de riesgo que evidencia 
gran importancia en este estudio como es el consumo de tabaco, la intervención 
adicional a las reconocidas campañas de concientización debe tomar medidas en 
cuanto se cumpla la restricción de fumar en espacios comunes y la prohibición de 
fumar en el horario de trabajo.  
Promover una alimentación equilibrada que incluya menús balanceados y 
saludables en cuanto se ofrezcan y promuevan el consumo de frutas y verduras 
como hábito alimenticio importante y que a su vez incluyan la reducción de grasas 
saturadas en las diferentes cafeterías y casinos de la policía nacional. 
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Iniciar entre los policías una campaña de incentivos para aquellos que mantenga 
durante su servicio activo y después de él índices de masa corporal y condiciones 
de salud general adecuadas, lo cual motiva a la población involucrada y es 
igualmente importante hacerlo extensivo a sus familias.  
Todas estas estrategias deben igualmente aplicarse en las diferentes escuelas de 
formación de los policías, dado que estos son el nuevo personal que igualmente 
va a acceder al servicio de salud y sí se promueven hábitos saludables durante el 
periodo de adiestramiento es probable que continúen implementándolos al igual 
que en sus familias.  Estos aspectos resultan de vital importancia en cuanto los 
nuevos policías tengan mejores condiciones de salud, lo que va a ver reflejado en 
una disminución de los gastos en salud. 
Una vez conocida la prevalencia de las enfermedades crónicas, las medidas a 
tomar están en disminuir  esa prevalencia, no sólo con acciones clínicas, sino con 
el redireccionamiento de los servicios de salud, en pro del fortalecimiento de las 
acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad y el 
seguimiento de los pacientes considerados no sólo de alto riesgo sino también de 
riesgo moderado, esto se logra  con una clara definición de los protocolos de 
atención y las guías de práctica clínica basadas en evidencia con el objetivo de 
hacer intervenciones adecuadas. 
Con la información suministrada se puede llevar a cabo un proyecto de 
intervención basado en comunidad  para evaluar la efectividad de las estrategias 
utilizadas y que a la vez permita su modificación y nueva  planificación, hasta 
encontrar las más adecuadas a esta población y así mantenerla sana, dado que 
este tipo de intervenciones han mostrado resultados que incluyen cambios de 
comportamiento, como la toma de una mayor conciencia de los factores de riesgo 
en poblaciones, según un estudio publicado por Balcázar (87) que igualmente 
sugiere que la educación en salud comunitaria con promotores de salud es una 
estrategia viable de reducción de riesgo para enfermedades cardiovasculares en 
poblaciones especificas. 
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A. ANEXO: Formato de Encuesta 
A continuación  se anexa el instrumento de recolección de la información del cual 
se tomaron algunos dominios y variables de interés para esta investigación. 
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GRUPO DE EPIDEMIOLOGIA Y EVALUACION  
                 EN SALUD PÚBLICA                                         POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA  
FACULTAD DE MEDICINA                           DIRECCIÓN DE SANIDAD        
 
INVESTIGACIÓN PARA LA IDENTIFICACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES DE 
LA SALUD EN LA POBLACIÓN POLICIAL TANTO EN LOS FUNCIONARIOS ACTIVOS COMO RETIRADOS, 
PENSIONADOS Y SUS BENEFICIARIOS. 
 
Información importante para los participantes 
Esta encuesta hace parte de la investigación para la identificación de los factores de riesgo y factores protectores en la 
población policial tanto de funcionarios activos como retirados, pensionados y sus beneficiarios, un proyecto de 
investigación-extensión llevado a cabo mediante alianza entre la Policía Nacional de Colombia y la Facultad de Medicina 
de la Universidad Nacional de Colombia. El propósito principal de este estudio es identificar los principales factores de 
riesgo que pueden producir enfermedades o afectar el estado de salud de las personas protegidas por el subsistema de 
salud de la Policía Nacional. Se espera de esta manera contribuir a la prevención de enfermedades y al control de los 
factores asociados con su ocurrencia. 
 
La información que se recolecta en este cuestionario es de carácter ESTRICTAMENTE CONFIDENCIAL  solo se utilizará 
para los propósitos de la investigación y para contribuir al cuidado de la salud de quienes han sido encuestados. Si se 
recolecta alguna información que permita identificarlo individualmente, ésta solo se utilizará para verificar la calidad de 
los registros de información. Se han tomado todas las precauciones para que dicha información no se divulgue de 
manera pública y para que los informes que se generen a partir de este trabajo no permitan identificar a quien sea 
encuestado. 
 
Es importante que usted sepa que su participación en cualquiera de las actividades de este estudio es voluntaria, es 
decir, usted es libre de aceptar o no participar en él. Sin embargo, su colaboración es supremamente valiosa por cuanto 
los resultados permitirán mejorar los programas de prevención de las enfermedades más comunes en nuestra población. 
Cualquier duda que usted tenga con respecto a su participación en la encuesta podrá ser aclarada por la persona que le 
está haciendo la entrevista. 
 
Si usted acepta participar en esta encuesta, por favor responda a las siguientes preguntas de la manera más veraz y 
precisa posible. 
 
En nombre de todo el equipo investigador, gracias. Cordialmente, 
 
 
Grupo de Epidemiologia y Evaluación en Salud Pública      Dirección de sanidad 
Facultad de Medicina-Universidad Nacional de Colombia.    Policía Nacional de Colombia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
d d m m a
Firma testigoFecha entrevistaFirma encuestado Huella dactilar
a
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Iniciales encuestador                          N° Encuesta                 
 
 
1. Género:  1 Masculino   2 Femenino   (Marque con una X la opción contestada).: 
 
2. Cuál es su edad en años cumplidos?   _______  
 
3. En el Subsistema de Salud de la Policía Nacional, usted es  (Marque con una X la opción contestada).: 
 
1 Titular        2 Beneficiario   
 
4. ¿El afiliado principal de su grupo familiar, pertenece al personal activo, retirado o pensionado?  
           (Marque con una X la opción contestada). 
 
1 Activo     2 Retirado     3 Pensionado  4 Otro          5¿Cual Otro? __________________________ 
   
5. ¿El afiliado principal de su grupo familiar, pertenece (o pertenecía, en caso de estar pensionado o retirado) al 
personal uniformado o no uniformado?      (Marque con una X la opción contestada). 
 
       1 Uniformado   2 No uniformado 
 
SI SU RESPUESTA ES UNIFORMADO INDIQUE EL GRADO 
 
¿Cuál es el grado del afiliado principal de su grupo familiar? ______________________________________ 
 
6. Estado civil         (Marque con una X la opción contestada). 
1. Soltero         
2. Casado        
3. Separado     
4. Viudo           
5. Unión Libre  
 
LAS SIGUIENTES TRES PREGUNTAS HACEN REFERENCIA A LA VIVIENDA ACTUAL DE LA PERSONA QUE 
ESTÁ SIENDO ENTREVISTADA 
 
7. En qué municipio: ________________y qué departamento _________________está ubicada su vivienda actual?  
8. Su vivienda actual se encuentra en un predio rural o urbano?   (Marque con una X la opción contestada).                 
      1 Rural 2 Urbano 
 
9. ¿En qué estrato está ubicada su vivienda actual?  _____ 
 
10. ¿Cuál es el máximo nivel educativo que usted alcanzó?    (Marque con una X la opción contestada). 
1 Ninguno     2 Primaria 
3 Bachillerato      4 Técnico o Tecnológico 
5 Profesional Universitario   6 Postgrado 
 
11. ¿Actualmente usted vive con el titular? (ver pregunta 3)   (Marque con una X la opción contestada).         
 
  1 Sí     2 No   NO APLICA PARA EL TITULAR    
 
12. En total cuántas personas viven actualmente en su hogar? ________ 
 
 
 
1. INFORMACIÓN GENERAL 
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REALICE LAS SIGUIENTES TRES PREGUNTAS SOLO A MAYORES DE 18 AÑOS 
 
13. Cuál es su ocupación o actividad principal, a la cual dedica la mayor parte de su tiempo?  
 
      1 Estudio          2 Trabajo fuera del hogar         3 Hogar 
      4 Está desempleado        5 Está pensionado/retirado       6 Otro 
 
 
 
14. Cuál es el nivel promedio de ingresos de su hogar?    (Marque con una X la opción contestada). 
1  Menos de un salario mínimo 
2  Entre uno y dos salarios mínimos 
3  Entre dos y cuatro salarios mínimos 
4  Más de cuatro salarios mínimos 
5  3 No Sabe/no responde 
 
15. Siente usted que los ingresos de su hogar son suficientes para cubrir sus necesidades y las de su familia?  
           (Marque con una X la opción contestada). 
 
   1 Son suficientes  2 Son insuficientes  3 No está seguro 
 
EXPOSICIÓN A HUMO DE CIGARRILLO 
16. Fuma actualmente?        (Marque con una X la opción contestada). 
 
1 Sí              2 No    SI LA RESPUESTA ES NO, PASE AL PUNTO 19 
 
17. Cuántos cigarrillos fuma usted en un día habitualmente? _____  Menos de 1 cigarrillo/día 
 
18. Durante cuánto tiempo ha sido usted fumador? ____ Años  ____Meses 
 
SI LA PERSONA ES FUMADORA ACTUAL,  PASE A LA PREGUNTA 21 
 
19. Alguna vez en el pasado fue usted fumador?     (Marque con una X la opción contestada) 
 
1 Sí              2 No       SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA 21 
 
20. Cuánto hace que dejó de fumar?    _____ Años  _____ Meses 
 
21. Convive actualmente usted con una persona que sea fumadora? (o comparte su espacio laboral o en el hogar con 
una persona fumadora?)       (Marque con una X la opción contestada) 
 
          1 Sí              2 No        SI LA RESPUESTA ES NO, PASE AL PUNTO 23 
 
22. Quién (es) es (son) esa (s) persona (s)?       (Marque con una X la opción contestada) 
 
       1 Cónyuge  2 Padres 3 Hijos(as)     4 Otro familiar 5 Otra persona fuera de la familia  
 
EXPOSICIÓN A HUMOS DE COMBUSTIBLES DE BIOMASA 
23. Con que tipo de combustible cocina sus alimentos?    (Marque con una X la opción contestada) 
    1 Gas     
    2 Gasolina    
    3 Energía Eléctrica (Incluye Horno Microondas)  
    4 Carbón     
    5 Madera     
    6 Otro             6.1 Cuál: ______________________________________ 
2. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA EXPOSICIÓN A HUMOS (INCLUYE EL HUMO DE 
CIGARRILLO Y COMBUSTIBLES)
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24. El sitio donde usted cocina sus alimentos está   1 Dentro de su dormitorio? 
 2 Fuera de su dormitorio? 
 
EXPOSICIÓN A HUMOS, POLVO, GASES Y VAPORES INDUSTRIALES U OCUPACIONALES 
25. En su trabajo usted tiene que respirar continuamente humos, gases, vapores o polvo de minerales?     
 
  
 1 Sí              2 No        3 No Sabe     (Marque con una X la opción contestada) 
 
 
EL SIGUIENTE ENCABEZADO SE REFIERE A LAS PREGUNTAS 26,  27 y  28 
“Sufre usted o le han diagnosticado, alguna de las siguientes enfermedades?” 
 
26. Hipertensión arterial (tensión alta)       1 Sí        2 No       3  No Sabe             SI RESPONDIÓ AFIRMATIVAMENTE: 
   Qué tratamiento(s) recibe actualmente para controlar la Hipertensión Arterial? 
_________________________________ ________________________________ _______________________________ 
 
27. Diabetes mellitus (azúcar alta en sangre)        1 Sí       2 No       3 No Sabe   SI RESPONDIÓ AFIRMATIVAMENTE: 
Qué tratamiento(s) recibe actualmente para el control de la Diabetes: 
_________________________________ ________________________________ _______________________________ 
 
28. ¿Sufre usted o le han diagnosticado, alguna de las siguientes enfermedades?”  
(Marque con una X la opción contestada) 
              
1. Infarto o angina de pecho     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
2. Accidente cerebrovascular (derrame cerebral)   1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
3. Gota        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
4. Cirrosis hepática      1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
5. Hepatitis B        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
6. Hepatitis C        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
7. Leishmaniasis       1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
8. Enfermedad de Chagas     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
9. Malaria        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
10. Dengue       1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
11. Enfermedades de transmisión sexual:    1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
VIH        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Virus de papiloma humano.      1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Herpes genital       1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Sífilis        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Enfermedades por gonococo     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Otras        1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Cuáles_____________________________________________  
12. Enfermedad óseas, articulares y musculares.   1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
13. Enf. pulmonar obstructiva crónica,    1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
enfisema o bronquitis crónica     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
14. Otras enfermedades pulmonares crónicas   1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
             Cuáles_____________________________________________  
15. Asma        1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___  
16. Otros problemas respiratorios agudos a repetición  1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___  
Cuáles ____________________________________________  
17. Enfermedad inflamatoria del intestino     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Síndrome de colon irritable     1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Enfermedad de Crohn      1 Sí ___ 2 No___ 3 No Sabe___ 
Colitis ulcerativa      1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___ 
3. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS Y FACTORES RELACIONADOS CON LOS ESTILOS DE VIDA 
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18. Depresión       1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___ 
19. Otras enfermedades psiquiátricas    1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___            
Cuáles:____________________________________________ 
20. Otras enfermedades       1 Sí ___ 2 No___  3 No Sabe___  
Cuáles: ____________________________________________ 
 
29. Actualmente toma algún suplemento multivitamínico 5 o más veces por semana?    1 Sí 2 No  
30. Toma usted actualmente un complemento de vitamina D todos los días?    1 Sí     2 No  
31.  Toma usted actualmente una aspirina todos los días por indicación de su médico?  1 Sí   2 No 
32. Consume usted actualmente bebidas alcohólicas? 
1 Nunca       
2 Una vez al mes o menos (incluye los consumidores ocasionales)   
3 Dos a cuatro veces al mes    
4 Dos a Tres veces por semana 
5 Cuatro o más veces a la semana    
SI LA RESPUESTA ES NUNCA SALTE A LA 37, EN CUALQUIER OTRO CASO SIGA A LA 33 
 
33. Cuántas copas o tragos de bebidas alcohólicas suele tomar en un día de consumo normal?  
(Se busca cuantificar el número de unidades estándar de consumo, una unidad estándar de consumo es una copa de vino, 
una botella de cerveza, una onza de whisky o un trago de licor fuerte)  (Marque con una X la opción contestada) 
1 Una o dos    2 Tres o cuatro   3 Cinco o seis 
    4 Siete a nueve    5 Diez o más 
 
34. Cuando consume bebidas alcohólicas, con qué frecuencia toma 6 o más copas o tragos? (Marque con una X la 
opción contestada) 
 1  Nunca       
2  Menos de una vez al mes 
 3  Mensualmente 
 4  Semanalmente 
  5  A diario o casi a diario 
 
35. Cuando toma bebidas alcohólicas, conduce o maneja un vehículo?   1 Sí    2 No  
 
36. Para cada uno de estos planteamientos conteste si alguno se ajusta a su condición actual: 
Planteamiento 1 
Sí
 2 
No
¿Alguna vez usted ha sentido la necesidad de reducir su consumo de alcohol?   
¿Se ha sentido molesto porque las personas le critican su forma de consumir alcohol?   
¿Alguna vez se ha sentido mal o culpable por su consumo de alcohol?     
¿Ha tenido la necesidad de tomar alcohol como la primera cosa que hace en el día, para “despertarse”,     
 o para calmar sus nervios?                 
  
 
37. Cómo se desplaza a su lugar de trabajo o (de estudio) regularmente? (Marque con una X la opción contestada) 
  1  Caminando      
  2  En bicicleta     
  3  En un vehículo de motor        
  4  Otro      4.1  Cuál: ____________________ 
 
38. Hace usted alguna forma de ejercicio?                                  1 Sí   2 No 
 
39. No todas las personas reconocen que algunas de sus actividades diarias pueden ser formas de ejercicio. Podría 
usted decirme si practica alguna de las siguientes actividades? 
1 Caminar      1 Sí  2 No 
 2 Trotar        1 Sí   2 No 
 3 Subir escaleras      1 Sí   2 No 
 4 Gimnasia/aeróbicos      1 Sí   2 No 
 5 Montar en bicicleta     1 Sí   2 No 
 6 Deporte que implique movimiento intenso  1 Sí   2 No  
 6.1 Cuál(es)? ________________________________________________________ 
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 7 Otro tipo de actividad física    1 Sí   2 No  
 7.1 Cuál(es)? ________________________________________________________ 
 
40. Con qué frecuencia realiza usted estas actividades? 
1  Menos de un día por semana  
 2  Una vez a la semana    
 3  Dos a Tres días por semana    
 4 Cuatro a Siete días por semana   
 
41. Cuando practica estas actividades lo hace por lo menos durante 30 minutos?      1 Sí   2 No  
  
42. Cuántas veces al día consume usted los siguientes alimentos?  (Escriba el número de porciones) 
1  Una rebanada de pan integral  ___  Menos de una vez al día  
 2  30 g de granola o cereal para desayuno ___  Menos de una vez al día 
 3  Media taza de avena    ___  Menos de una vez al día 
 4  Media taza de pasta integral (cocinada) ___  Menos de una vez al día 
 5  Media taza de arroz integral (cocinado) ___  Menos de una vez al día 
 6  Otro cereal.  6.1  Cuál(es)? ________________________________________________ 
43. Usted come 3 o más porciones de nueces, almendras o maní por semana? (Esto incluye: maní, nueces, nueces del 
Brasil, almendras, avellanas, castañas, nuez de marañón, pistacho, etc.). 
 1  Sí         2 No 
 
44. ¿Cuántas porciones de frutas y verduras consume usted al día?  
 
  1 Menos de una porción al día  2 Una a Cuatro porciones al día  3 Cinco o más porciones por día  
 
“1 porción equivale a una fruta de tamaño mediano, tres cuartos de vaso de jugo, o media taza de fruta picada 
“1 taza de vegetales de hoja como espinaca, lechuga o acelga, o media taza de vegetales enteros como zanahoria, habichuelas, 
tomate” 
 
45. Cuántas veces al día usted consume los siguientes alimentos?      
 
1 Leche entera   ___   Menos de una vez al día 
2 Mantequilla  ___   Menos de una vez al día 
3 Queso entero  ___   Menos de una vez al día 
4 Manteca  ___   Menos de una vez al día 
5 Carne roja  ___   Menos de una vez al día 
 
46. Cuántas veces a la semana usted consume los siguientes alimentos?    
 
1 Margarina de untar   ___  Menos de una vez a la semana 
2 Manteca vegetal   ___  Menos de una vez a la semana 
3 Paquetes de papas fritas, chitos etc. ___  Menos de una vez a la semana 
4 Tortas, mantecadas, ponqués ___  Menos de una vez a la semana 
5 Comidas rápidas   ___  Menos de una vez a la semana 
 
47. Usted suele consumir ensaladas aderezadas con aceite? (incluya vinagreta)   1  Sí         2 No 
 
48.  Usted usa aceite vegetal líquido para fritar sus alimentos?. 1 Sí   2  No 
 
49. Qué tipo de aceite compran y usan en su casa?  (puede marcar varias opciones) 
 
      1 Canola    2 Soya        3  Girasol       4 Maíz        5 Oliva          6 Otro  6.1 Cuál? ___________________________ 
 
 
 
4. FACTORES DE RIESGO NUTRICIONALES 
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50. Usted toma café habitualmente?     1 Sí   2 No   SI LA RTA ES NO, SALTE A 52 
 
51. Cuántas tazas de café consume usted al día, en promedio? _______ 
 
52. Usted toma té habitualmente (excluya el té de frutas)?   1 Sí   2 No   SI LA RTA ES NO, SALTE A 54 
 
53. Cuántas tazas de té consume usted al día, en promedio?  _______   
  
54. Agrega sal a la comida una vez ha sido servida en la mesa? 
 
     1  Nunca o casi nunca 
2  Ocasionalmente   
3  Siempre o casi siempre 
 
HAGA UN ALTO, RECUERDELE AL ENTREVISTADO EL CARACTER CONFIDENCIAL DE LA ENCUESTA 
 
 
55. ¿Consume usted alguna sustancia psicoactiva o alucinógena? (si es necesario, aclare qué son sustancias 
psicoactivas) 
      1 Sí  2 No    3  Prefiere No responder 
 
56. ¿Ha consumido alguna sustancia psicoactiva o alucinógena en el pasado? 
1 Sí  2 No    3  Prefiere No responder 
 
 
57. Indique si alguno de los siguientes enunciados se ajusta a su situación (puede marcar varias opciones) 
1  Me siento con ganas de dormir durante el día, independientemente de que haya pasado una buena noche. 
2  A menudo me despierto en la noche y tengo dificultades para volverme a quedar dormido. 
3  Usualmente me cuesta trabajo quedarme dormido. 
4  A menudo me despierto muy temprano y no puedo volver a dormir. 
5  Suelo experimentar una sensación molesta en mis piernas cuando me acuesto a dormir. 
6  A menudo mis piernas se mueven o sacuden durante la noche. 
7  A menudo la persona con la que yo duermo se queja de no poder dormir por mis ronquidos. 
8  Me he quedado dormido realizando actividades durante el día que requieran atención. 
 
58. Usted se considera autosuficiente para su actividad diaria             1 Sí    2 No 
 
59. Indique si alguna de las siguientes situaciones se ajusta a su condición actual (puede marcar varias): 
1 Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un esfuerzo importante, como llevar una bolsa 
pesada o una maleta?  
2  Tiene alguna dificultad física para dar un paseo fuera de casa?  
3  Tiene que permanecer en la cama o sentado/a en una silla durante el día?  
4   Necesita ayuda para comer, vestirse, bañarse o ir al baño? 
 
60. Durante el último mes, ¿se ha sentido deprimido/a? (marque la opción que mejor describa su situación) 
 1 Sí, al punto que durante días, no me importaba nada. 
 2  Muy deprimido/a casi todos los días 
 3  Bastante deprimido/a varias veces 
 4 Un poco deprimido/a de vez en cuando 
 5 No, nunca me he sentido deprimido/a 
 
61. Usted cuenta con una persona que lo apoya en el evento de alguna necesidad  
       (Biológica, Económica o Psicológica)     1 Sí    2 No 
 
62. Ha sufrido la pérdida de un ser querido durante el último año? 1 Sí    2 No 
5. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES NEUROPSIQUIÁTRICAS 
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63. El siguiente conjunto de preguntas hace referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el último mes. 
       En cada caso, indique con una “X” qué tan frecuentemente le ha ocurrido cada una de estas situaciones de acuerdo 
con la escala presentada.  (nunca, casi nunca, de vez en cuando, a menudo, muy a menudo) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
64. Usted estuvo enfermo(a) en los últimos 15 días?   (Marque con una X la respuesta 
                 
     1 Sí          2 No               SI ES NO, SALTE A LA 78 
 
65. ¿Sabe cuál fue la enfermedad?(Consigne la enfermedad que refiere el encuestado o describa los síntomas (Ej.:diarrea, fiebre 
etc.) 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________
    
66. ¿A dónde consultó cuando comenzó su enfermedad?   (Marque con una X la respuesta) 
 
1.  Hospital     
2.  Dispensario o centro de salud 
3.  Clínica privada 
4.  Droguería 
5.  Médico Particular  
                   6.  Curandero (incluya aquí brujos, chamanes y teguas). 
7.  Otra. 7.1 Cual?  _____________________________________________ 
                         8. No consultó.               
                                                                                                                           SI NO CONSULTO, SALTE A LA 71 
. 
67. ¿Por qué eligió a (respuesta de la pregunta anterior) como primera opción?  (Puede marcar varias respuestas) 
 
1. Buena atención 
2. Porque no le cobran o es más económico 
3. Por confianza 
6. Porque fue un caso leve 
7. Porque es la única que existe 
8. Porque es cerca de su residencia 
6. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL USO Y ACCESO A SERVICIOS DE SALUD 
 
4. Se ha sentido seguro sobre su capacidad de manejar sus
problemas personales  
1. Se ha sentido afectado por algo que ha ocurrido inesperadamente 0 1 2 3 4
2. Se ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes de su 
vida 0 1 2 3 4
3.  Se ha sentido nervioso o estresado (lleno de tensión) 0 1 2 3 4
7. Ha podido controlar las situaciones molestas de su vida
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
5. Ha sentido que las cosas le están saliendo bien 
0 1 2 3 4
6. Ha sentido que no podía afrontar todas las cosas que tenía por 
hacer 
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4
8. Ha sentido que tenía todo bajo control 
0 1 2 3 4
9. Ha estado enojado por cosas que estaban fuera de su control
10.Ha sentido que las dificultades se acumulan tanto que no 
puede superarlas 
Muy  a 
menudoDURANTE EL ULTIMO MES Nunca
Casi 
nunca
De vez en 
cuando A menudo
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9. Otra razón   9.1 Cuál?_____________________________________________________                         
 
68. Qué tratamiento recibió cuando consultó?                 (Puede marcar varias respuestas) 
 
1. Le suministraron información o indicaciones para que no vuelva a pasar 
2. Le formularon medicamentos 
3. Lo remitieron a un servicio más especializado 
4. Lo remitieron para realizarle exámenes de diagnóstico 
5. Otros      5.1 ¿Cuáles?  __________________________________________ 
 
69. ¿Usted fue hospitalizado por esta causa?    (Marque con una X la opción correspondiente)  
  
                              1 Sí          2 No                 
 
70. Días de estancia en el hospital.                                                       (Escriba en número los días que estuvo hospitalizado)       
 
                                Días ______ 
 
71. Usted mejoró o tuvo una recaída?  (Recuerde que recaída se refiere a si el encuestado volvió a enfermarse por la misma 
causa.                                
                   
                                1. Mejoró        2.   Recaída                                           (Marque con una X la opción correspondiente). 
 
 
72. ¿Consumió medicamentos sin prescripción médica? (Marque con una X la opción correspondiente, incluir los medicamentos 
que son suministrados por el curandero: brujo, chamán o tegua) 
 
                   1. Sí              2 No   SI ES NO, SALTE A LA 74 
 
73. ¿Cuáles?                                                      (Escriba el Nombre de los medicamentos que refiera la persona encuestada). 
_____________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________ 
 
74. ¿Usted tuvo que pagar por la consulta?                                                      (Marque con una X la opción correspondiente)  
 
                   1. Sí               2. No                                                  SI ES NO, SALTE A LA 76 
 
 
75. ¿Cuánto?    (Escriba la cantidad de dinero que gastó la persona por la consulta médica). 
_____________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________ 
 
76. ¿Usted tuvo que pagar por los medicamentos que le formularon?  (Marque con una X la opción correspondiente.) 
     
                                    1. Sí            2 No                                                    SI ES NO, SALTE A LA 78 
 
77. ¿Cuánto tuvo que pagar por los medicamentos?             (Escriba la cantidad de dinero que gastó por los medicamentos) 
 
_____________________________________________________________________________________________ 
 
78. ¿Usted ha sido hospitalizado en el último año?      (Informe aquí sobre hospitalizaciones diferentes a las de la pregunta 69)  
                                                                                                                (Marque con una X la opción correspondiente) 
                                      1. Sí          2 No  SI ES NO, SALTE A LA 83 
 
79. ¿Cuál hospital?                                               (Escriba el nombre del hospital donde estuvo hospitalizado) 
 
____________________________________________________________________________________________ 
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80. Días de estancia en el hospital.                                                      (Escriba en número los días que estuvo hospitalizado).       
 
                           Días ______ 
 
81. ¿La última vez que estuvo hospitalizado, usted tuvo que pagar por la hospitalización?                                                                 
 (Marque con una X la opción correspondiente)  
 
                                     1. Sí               2 No                                     SI ES NO, SALTE A LA 83 
 
82. ¿Cuánto? _____________________________ (Escriba la cantidad de dinero que gastó la persona por la hospitalización). 
 
83. ¿A cuál(es) de los siguientes servicios acude cuando está enfermo?                (Puede marcar varias opciones) 
 
1. Droguería 
2. Hospital Central  
3. Dispensario 
4. Clínica privada 
5. Brujo o chaman 
6. Médico particular 
7. Otro  7.1 Cual otro?________________________________________________________________________  
8. Ninguno                                                                    
9. No Sabe 
 
84.  ¿Cuál de esos servicios prefiere? _________________________  
83.1 Por qué prefiere ese servicio?                  (Indague las razones de preferir un servicio de salud  
                       (Puede marcar varias respuestas) 
 
1. Buena atención 
2. Porque no le cobran 
3. Por confianza 
4. Porque allí es donde lo atienden cuando está enfermo 
5. Porque allí es donde tiene derecho 
6. Otra  6.1 Cuál?_______________________________________________________________ 
85. ¿Cuánto tiempo gasta usted en acudir al servicio de salud donde lo atienden por parte de la Policía? (Escriba el 
número de minutos u horas que Usted se demora en llegar al servicio de salud más cercano yen la raya final indique por que 
medio lo hizo si es en  bus, carro, taxi, moto, metro, transmilenio, o a píe.  
 
1  Desde la oficina _____minutos       Cuanto gasta en  ______ horas  en ______________ 
              
             2  Desde la casa   _____minutos       Cuanto gasta en  ______ horas  en______________ 
 
86. Cómo percibe usted su estado general de salud durante el último año?   (Marque con una X la opción 
correspondiente) 
1. Muy bueno 
2. Bueno 
3. Regular 
4. Malo 
5. Muy malo 
 
87. Ha sufrido usted algún accidente o lesión durante el último año?     1 Sí      2 No  SI ES NO, SALTE A LA 88           
  
 87.1 Esta lesión le generó:                                                                                                         (Puede marcar varias respuestas)     
1. Dolor 
2. Limitación para la movilidad 
3. Alteración en su estado de ánimo 
7. FACTORES RELACIONADOS CON LA PERCEPCIÓN DEL ESTADO DE SALUD 
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4. Afectación de sus relaciones interpersonales 
5. Limitaciones para su auto cuidado personal 
6. Disminución de su energía vital 
7. Limitaciones sensoriales (disminución de la visión, de la audición, etc.) 
8. Limitaciones en su capacidad intelectual 
9. Limitaciones para desempeñar su trabajo u ocupación habitual 
 
88. Ha sufrido alguna enfermedad que usted considere importante durante el último año?      1 Sí      2 No                                       
SI ES NO SALTE A LA 89 
 87.1 Esta enfermedad le generó                               (Puede marcar varias respuestas) 
1. Dolor 
2. Limitación para la movilidad 
3. Alteración en su estado de ánimo 
4. Afectación de sus relaciones interpersonales 
5. Limitaciones para su autocuidado personal 
6. Disminución de su energía vital 
7. Limitaciones sensoriales (disminución de la visión, de la audición, etc.) 
8. Limitaciones en su capacidad intelectual 
9. Limitaciones para desempeñar su trabajo u ocupación habitual 
 
REALICE LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SOLO A MAYORES DE 15 AÑOS QUE RESIDAN 
ACTUALMENTE EN MUNICIPIOS POR DEBAJO DE 1.800 METROS SOBRE EL NIVEL DEL MAR 
89. Su vivienda tiene anjeos (mallas) en las ventanas?  1 Si     2 No 
 
90. Acostumbra usted dormir todos los días con un mosquitero? 
1 Sí, todos los días uso un mosquitero impregnado con insecticida 
2 Sí, todos los días uso un mosquitero no impregnado con insecticida 
3 Uso un mosquitero, pero no todos los días 
4 No uso un mosquitero                                 SI NO USA MOSQUITERO, SALTE A LA PREGUNTA 93 
 
91. El mosquitero está en buen estado, o presenta agujeros o rupturas? 
  1 Está en buen estado __ 2 Presenta agujeros __ 
92. Cuando viaja o duerme fuera de su casa, lleva consigo la red o mosquitero? 
  1 Sí, siempre     __  2 No__    3  Ocasionalmente __ 
 
93. Existen en los alrededores de su casa acumulaciones de agua?(estanques, recipientes descubiertos, neumáticos viejos, 
albercas, aljibes, etc.) 
  1 Sí  __  2 No__    3 No está seguro  __ 
 
94. Realiza usted su ocupación o actividades principalmente en la ciudad, o en el campo/monte? 
  1 En la ciudad __  2  En el campo__  3  En el monte  __ 
 
95. Usted usa repelente? 1 Sí __  2 No__ 
 
96. Usted ha sido vacunado contra fiebre amarilla? 1 Sí__   2 No __ 
 
97. Alguna persona en su familia inmediata (padre, madre, hermanos, hermanas) ha sido diagnosticada con cáncer de 
colon? 
      1 Sí  2 No    3  No está seguro 
 
 
8. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES 
9. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON ALGUNOS TIPOS DE CÁNCER 
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98. Alguna persona en su familia inmediata (padre, madre, hermanos, hermanas) ha sido diagnosticada con cáncer 
gástrico? 
      1 Sí  2 No    3  No está seguro 
 
99. Alguna vez su médico le ha dicho que usted tiene una infección por Helicobacter pylori? (Si es necesario explique 
qué es el H. pylori) 
      1 Sí  2 No    3  No está seguro 
 
100. Cuál es su tipo de sangre? 
1.  A          2.  B  3.  AB          4.  O            5.  No Sabe 
 
 
101. Marque el número correspondiente a la figura que más se asemeja a su silueta corporal actual. (Utilice el conjunto 
de imágenes que corresponda de acuerdo con el sexo de la persona entrevistada) 
 
102. Usted ha sido vacunado (a) contra: 
1. Fiebre amarilla        1 Sí   2 No    3  No sabe Número de dosis ____ 
2. Tétanos  1 Sí   2 No        3  No sabe  Número de dosis ____ 
3. Fiebre tifoidea        1 Sí   2 No        3  No sabe  Número de dosis ____ 
4. Hepatitis B        1 Sí   2 No        3  No sabe  Número de dosis ____ 
5. Influenza        1 Sí   2 No        3  No sabe  Número de dosis ____ 
6. Neumococo        1 Sí   2 No        3  No sabe  Número de dosis ____ 
 
Observe atentamente las siguientes figuras. Por favor identifique la figura que más se asemeja a su silueta corporal actual. 
(Indíquele al encuestado que observe el tamaño del cuello, pecho, brazos, cadera, abdomen, muslos y piernas)
11.  PREGUNTAS RELACIONADAS CON LA VACUNACIÓN EN ADULTOS 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 
10. FACTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON EL PESO CORPORAL 
107 
 
EN ESTE PUNTO RECUÉRDELE NUEVAMENTE A LA PERSONA ENTREVISTADA EL CARACTER CONFIDENCIAL 
DE LA ENCUESTA 
 
103. Por favor responda las siguientes preguntas, teniendo en cuenta si cada situación aplica o no a su vida o a su 
familia. Agradecemos que las responda con sinceridad.       (Marque con X todas las opciones que correspondan) 
 
 SITUACIÓN 
 ¿Se ha sentido maltratado(a)  (Física, psicológica, emocional o verbalmente, abuso sexual, u 
otro tipo)  Si respondió afirmativamente, por favor diga CUÁL? _______________________ 
 ¿Usted o alguien de su familia presenta cicatrices, quemaduras o huellas de lesiones 
provocadas con objetos, al disciplinarlo o castigarlo por una falta cometida? 
 ¿Cuando usted disciplina o lo disciplinan, utiliza(n) objetos  que pueden causarle daño como: 
palos, cables, zapatos, planchas, entre otros? 
 ¿Las discusiones en familia están acompañadas de ofensas, gritos, humillaciones, amenazas 
o golpes? 
 ¿Usted o alguno de su familia ha sido ridiculizado o se han burlado cuando ha intentado dar 
una opinión? 
 ¿En su familia se utilizan calificativos como “el tonto”, “el malo”, “el bruto” “ la oveja negra”? 
 ¿Usted o alguien de su familia ha sido manoseado o tocado en sus genitales sin su 
consentimiento? 
 ¿Usted o alguien de su familia ha sido obligado a presenciar actos  sexuales? 
 ¿Sufrió algún tipo de abuso sexual en la infancia o adolescencia? 
 ¿Algún miembro de la familia menor de 18 años trabaja? 
 ¿Considera que en su trabajo, escuela o colegio ha sido maltratado frecuentemente? 
 
 
104. Usted ha cesado definitivamente la menstruación?   1 Sí     2 No        3  No está segura 
 
SI LA RESPUESTA ES NO SALTE A LA 107 
 
105. ¿La menopausia fue?       1. Natural  2. Quirúrgica         3. Otra 3.1 Cuál:_______________________ 
 
106. Ha tomado o toma en la actualidad medicamentos para el control de Síntomas relacionados con la menopausia?      
 
      1 Sí             2 No         2.1 Cuáles __________________________________________________________________ 
 
 
107. Alguna persona en su familia inmediata (madre, hermana) ha sido diagnosticada con cáncer de mama? 
                                                                                       1 Sí           2 No        3  No sabe 
  
108. Qué edad tenía usted cuando tuvo su primera menstruación? 
 
   _____años  1. No recuerda   2. No ha tenido su primera menstruación 
 
109. Utiliza o ha utilizado anticonceptivos orales? 
1 Sí             2 No               SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA PREGUNTA 111 
13.  PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES MAYORES DE 40 AÑOS 
14. FACTORES DE RIESGO APLICABLES A TODAS LAS MUJERES MAYORES DE 12 AÑOS 
PREGUNTAS SOLO PARA MUJERES: 
12. PREGUNTAS RELACIONADAS CON VIOLENCIA INTRAFAMILIAR 
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110. Durante cuánto tiempo?  ____años ____meses 
 
111. Tiene hijos? 
 
      1 Sí             2 No                                 SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA PREGUNTA 121 
 
112. Cuántos hijos tiene? ______ 
 
113. Hasta qué edad alimentó a sus hijos con leche materna?  
 
Hijo 1 _____años _____meses 
Hijo 2      _____años _____meses 
Hijo 3      _____años _____meses 
Hijo 4      _____años _____meses 
 
114. Qué edad tenía usted cuando tuvo a su primer hijo?   ______años 
 
115. Tiene niños menores de 2 años?         1 Sí             2 No       SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA PREGUNTA 121 
 
116. El mayor de sus hijos de menos de 2 años tiene carné de vacunación? (por ejemplo, si tiene un niño de 12 meses, 
otro de 23 meses, y un tercero de 36 meses, pida el carné del niño de 23 meses) 
     1 Sí             2 No         SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA PREGUNTA 118 
 
PIDA EL CARNÉ DE VACUNACIÓN DEL NIÑO(A) 
 
117. Escriba el número de dosis por biológico aplicadas al niño 
(Escriba el número de dosis que aparece en el carné. Tenga en cuenta que no se están indagando todas las vacunas actualmente 
presentes en el PAI, sino solo algunas vacunas trazadoras) 
 
BCG POLIO DPT Hib HEPATITIS B TRIPLE VIRAL 
Neumococo Influenza
RN ESQ RN OTRAS
         
  
 
118. ¿El niño es llevado a consulta específica de crecimiento y desarrollo (o control de niño sano)? 
 
        1 Sí              2 No       SI RESPONDIÓ NO, SALTE A LA 120 
 
119. ¿Hace cuánto fue la última consulta de crecimiento y desarrollo del niño (a)? 
______días ______meses    ______años   SI RESPONDIÓ SÍ EN LA PREGUNTA 118, PASE AHORA A LA 121 
 
120. ¿Por qué no ha podido llevar a su niño a consulta de crecimiento y desarrollo? 
 
 1. No tiene tiempo 
2. El centro de salud queda lejos 
3. No tiene carné 
4. Le cobran por la consulta 
5. No tiene dinero para llevarlo 
6. Otra 6.1 Cual?_______________________________ 
 
121. ¿Se ha realizado una citología y ha reclamado el resultado durante el último año? 
 
   1 Sí  2 No  3 No recuerda 
 
LA INFORMACIÓN AQUÍ CONSIGNADA ES UN INSUMO FUNDAMENTAL PARA EL PRESENTE ESTUDIO.     
EN CONSECUENCIA SE MANEJARÁ CON ABSOLUTA DISCRECIÓN Y CONFIDENCIALIDAD 
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SEÑOR(A) ENCUESTADOR ESCRIBA AQUÍ SUS OBSERVACIONES: 
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________________ 
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